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Introducción: 
Uno de los procedimientos dolorosos más realizados en el niño en el ámbito 
hospitalario es la venopunción, siendo ésta en los niños uno de los procedimientos 
invasivos más temidos y dolorosos asociados al encuentro médico.  
En la actualidad se observa un mal manejo del dolor y de la ansiedad, lo que 
implica una necesidad de investigación, educación y conocimiento para su manejo. 
En los servicios de urgencias esto se puede hacer más evidente ya que las 
características propias de este departamento como la prisa, la presión asistencial y 
características de los niños que acuden, hacen más complicado el manejo del dolor 
y la ansiedad relacionados con procedimientos.   
Objetivos:  
Comprobar la eficacia del uso de la videodistracción para disminuir tanto la 
ansiedad como el dolor en niños de 3 a 11 años a los que se les realiza 
venopunción en un servicio de urgencias. Como objetivos secundarios valoramos la 
correlación entre ansiedad anticipatoria, ansiedad real y grado e dolor percibido por 
la venopunción, correlación entre el grado de ansiedad anticipatoria y el grado de 
estrés de los padres y la correlación entre ansiedad anticipatoria y antecedente de 
venopunción los meses previos. Así como analizar los factores de riesgo para dolor 
moderado/severo en venopunción. 
Metodología 
Realizamos estudio prospectivo aleatorizado y controlado en niños entre los 3 y los 
11 años que acudían a un servicio de Urgencias pediátricas, a los cuales se les tenía 
que realizar venopunción. Los niños con criterios de inclusión se les asignaron a uno 
de los 2 grupos de intervención existentes mediante tabla de aleatorización  
(videodistracción vs grupo control). A su vez se les dividía en tres subgrupos en 
función de la edad del paciente. La técnica de distracción utilizada fue la proyección 
de cortos de los dibujos animados en DVD portátil. Variables recogidas: 
antecedente de venopunción, grado de estrés del familiar, grado de estrés 
anticipatorio y real del niño, grado de dolor estimado por el niño, número de 
intentos de la técnica. 
Resultados:  
Participaron 140 niños con una distribución por grupos: Grupo 1 (videodistracción): 
70 niños (3-5 años 26, 6-8 años 19 y 9-11 años 24) y Grupo 2 (control): 70 niños 
(3-5 años 27, 6-8 años 21, 9-11 años 23).  
Observamos niveles de estrés anticipatorio, de estrés real y de dolor más elevados 
en los niños del grupo control (p<0,001). Comparando por subgrupos de edad, 
comprobamos mayor grado de estrés anticipatorio, estrés real y dolor en los niños 
del grupo control, con p< 0,05 en todos los subgrupos de edad. 
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Encontramos diferencias significativas en el grado de ansiedad anticipatoria en 
función de la edad y de tener antecedentes de venopunción, pero no en función del 
sexo. Así mismo, hallamos diferencias estadísticamente significativas en el grado de 
dolor en función de la edad, pero no las encontramos en función del sexo, ni del 
antecedente de venopunción los 2 meses previos, ni en el tipo de técnica realizada, 
ni en función de la experiencia de la enfermera que realizaba la técnica. 
Observamos fuerte correlación entre el estrés anticipatorio, estrés real y grado de 
dolor: a mayor grado de estrés anticipatorio mayor estrés real y mayor grado de 
dolor (rho= 0,60 y 0,5 respectivamente). A mayor grado de estrés real mayor 
grado de dolor (rho: 0,8). Observamos correlación pobre (0,22) entre el estrés de 
los padres y el estrés anticipatorio de los niños. 
Hallamos que los niños con edades más bajas, que la realización de venopunción 
sin medio de distracción y que el mayor  número de intentos en realización de la 
técnica se asocian o predisponen a grados de dolor moderado y severo percibido 
por la técnica. 
Conclusiones 
La utilización de videodistracción es útil en niños que requieren venopunción, ya 
que disminuye el grado de ansiedad y el grado de dolor percibidos por el niño. 
La utilización de medios de distracción en urgencias pediátricas debería ser de uso 
habitual para el manejo de la ansiedad y dolor en niños en la realización de técnicas 
invasivas y no invasivas. 
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USE OF VIDEOS TO REDUCE ANXIETY AND PAIN IN CHILDREN DURING 
VENOPUNCTURE IN A PEDIATRIC EMERGENCY CARE SETTING 
 
Introduction:  
One of the most common painful procedures done in children in hospital settings is 
venepuncture. It is one of children´s major fears associated with doctors or 
healthcare personnel.  
Nowadays we still find that pain and anxiety are poorly managed. There is a strong 
need for research, knowledge and education in this area. This becomes even more 
evident in emergency care settings given usual circumstances like lack of time and 
the patient´s characteristics.  
Objectives: 
To assess the efficacy of a distracting video-system in reducing anxiety and pain 
during venepuncture in children from 3 to 11 years old in an emergency care ward. 
As secondary objectives we analysed correlation between anticipatory anxiety, real 
anxiety and degree of perceived pain during puncture; correlation between level of 
anticipatory anxiety and level of parents’ stress; and correlation between 
anticipatory anxiety and history of venepuncture in previous months. We also 
determined risk factors for moderate/severe pain during venepuncture. 
Methods: 
We conducted a prospective randomized controlled study with children between 3 
and 11 years old that attended the emergency ward of our hospital in whom 
venepuncture was needed. Children that met inclusion criteria were randomly 
assigned to one of 2 groups (video distraction vs. control group). Each group was 
subdivided in 3 categories according to age. The technique used for distraction was 
projection of cartoon films in a portable DVD player. Data collected were: previous 
history of venepuncture, family stress degree, level of anticipatory and real anxiety 
of children, level of perceived pain and number of venepuncture attempts per child.  
Results: 
We enrolled 140 patients. 70 were assigned to each group. In group 1 (video-
distraction): 26 were 3-5years old, 19 6-8 years old and 24 9-11yo. In group 2 
(control): 27 were 3-5 years old, 21 6-8years o and 23 9-11 years old). 
Levels of anticipatory and real anxiety and perceived pain were higher in the control 
group (p<0.001). Comparing by age subgroups, the difference was still statistically 
significant (p<0.05) in all of them. 
We found statistically significant differences in the level of anticipatory anxiety 
according to age and previous history of venepuncture, but not according to 
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gender. Furthermore, we found significant differences in the level of pain according 
to age but not to gender, history of venepuncture in the 2 prior months nor to the 
technique used by the nurse.  
There was a strong positive correlation between anticipatory anxiety and real 
anxiety, and between anticipatory anxiety and the level of perceived pain (Rho 0,6 
y 0,5 respectively). The higher the level of real anxiety the higher the perceived 
pain was (Rho 0,8). There was poor correlation (0,22) between parents’ stress and 
children’s anticipatory anxiety.  
We found that younger age, venepuncture without distraction systems, and more 
attempts for the procedure were associated or predisposed to moderate/severe 
perceived pain.  
Conclusions: 
The use of a distracting system with videos is useful in children that need 
venepuncture procedures. It reduces level of anxiety and perceived pain by the 
patient.  
Methods for distraction in paediatric emergency department should be used 
routinely for the proper management of pain and anxiety related to invasive and 
non-invasive procedures. 
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1. DOLOR EN NIÑOS 
1.1. DEFINICION 
La definición más ampliamente aceptada de dolor es la propuesta por la 
International Association for the Study of Pain (IASP) formulada en 1979, en la 
cual el dolor se define como una experiencia sensorial y emocional 
displacentera, la cual se encuentra asociada a daño tisular, ya sea real, 
potencial o descrito en términos de dicho daño (1). Esta definición establece 
que el dolor es subjetivo y que se aprende a través de experiencias 
relacionadas con lesiones en la vida temprana (1). La definición parece 
insuficiente cuando se trata de pacientes pediátricos o personas que son 
incapaces de hablar de su dolor y además pueden no haber tenido 
experiencias previas de lesiones. 
Distintos autores proponen que la percepción del dolor es una cualidad 
inherente de la vida, que aparece precozmente en el desarrollo y que actúa 
como un sistema de señales de daño del tejido (2). 
Este sistema de señales incluye respuestas tanto fisiológicas  como 
conductuales que son indicadores de dolor y que otras personas pueden 
valorar o deducir. Gracias a esta definición más amplia donde además del 
informe autovalorativo del dolor por parte del paciente, se incluyen indicadores 
conductuales y parámetros fisiológicos, es posible beneficiar a los pacientes en 
etapa preverbal o no verbal o a pacientes con alteración de cognoscitiva que 
experimenten dolor. 
La percepción del dolor, por tanto, está influenciada por diferentes factores 
muy estudiados en la actualidad. Así, el dolor no es únicamente un fenómeno 
biológico sino que se reconoce, que el dolor es una experiencia sumamente 
personal y multifactorial con componentes fisiológicos, conductuales, 
emocionales, del desarrollo y socioculturales, que originan una distinta 
percepción del dolor (3).   
Los distintos factores que influyen en la percepción del dolor son: 
 Factores biológicos. No existen muchos conocimientos acerca de los 
genes responsables de la percepción y modulación del dolor, pero si es 
bien conocido que existen diferencias individuales en la respuesta al 
estímulo doloroso lo que sugiere qué factores genéticos pueden estar 
implicados en la modulación de la respuesta a estímulos dolorosos (4) . La 
variación genética implicaría diferencias en cuanto a la cantidad y tipo de 
de neurotransmisores y receptores que median el dolor. Existen algunos 
estudios experimentales que estudian el genotipo en la respuesta al 
estímulo doloroso como son los estudios de ligamento y estudios de 
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asociación (5). Estos estudios son escasos y sobre todo han centrado 
principalmente en el estudio de la migraña. Existen también otros estudios 
de genética que intentan definir genotipos que puedan explicar la diferente 
respuesta al tratamiento analgésico. Los estudios de farmacogenética 
plantean poder definir patrones de variantes alélicas de los distintos genes 
implicados en el metabolismo de un fármaco y correlacionarlo con la 
concentración y con la vida media con el fin de poder ajustar tratamientos 
de forma individual (4,5). 
 El sexo del niño podría influir en la percepción del dolor. Algunos autores  
sugieren que no hay diferencias entre los dos sexos en cuanto a la 
evaluación de la intensidad del dolor y de disgusto en niños pequeños (6). 
En estudios de niños mayores de ocho años se observan evaluaciones en 
la intensidad del dolor parecidas, sin embargo las niñas dieron 
puntuaciones más elevadas en la medida de disgusto que los niños, lo cual 
puede ser producto de una mayor valoración de los aspectos emocionales 
en relación al dolor de las niñas o al rechazo en los niños a expresar 
emoción relacionada con el dolor. 
 Factores cognoscitivos: Hace referencia a las creencias o conocimientos 
en torno al dolor y así como de sus consecuencias. La capacidad del niño 
de entender conceptos abstractos como puede ser el dolor y su etiología 
es menor cuando son pequeños. Esta falta de conocimientos en el niño 
pequeño hace que presenten niveles más elevados de dolor y de angustia 
durante procedimientos dolorosos que los niños mayores que son capaces 
de entender mejor el significado y las consecuencias del dolor. Los 
adolescentes puede que no verbalicen con facilidad su dolor debido a que 
suponen que el personal de salud sabe que ellos pueden sentir dolor. 
También puede ser que rechacen decir que tienen dolor debido a que los 
puedan considerar niños pequeños  (3,7). 
 Factores psicológicos: El aspecto psicológico puede influir mucho tanto 
en la percepción como en la valoración de la intensidad del dolor en el 
individuo. 
El significado que el dolor tiene para los niños puede afectar su 
percepción. Esto se observa en la valoración del dolor postoperatorio en 
niños tras corrección de cirugía correctora (cirugía plástica)  que 
presentan mejor tolerancia al dolor y valores menores de intensidad que 
aquellos niños sometidos a cirugía para extirpación de tumor que 
presentan niveles más elevados de dolor. El factor psicológico de los niños 
sometidos a corrección se considera como positivo y producen respuestas 
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conductuales que disminuyen la percepción del dolor mientras que los 
niños con tumor o cáncer emiten respuestas psicológicas negativas de 
ansiedad, temor o depresión, lo cual aumenta la percepción del dolor (3). 
La influencia del factor psicológico en la percepción del dolor en niños se 
puede observar también en aquellos niños con niveles de ansiedad 
elevados que puntúan más alto la intensidad del dolor en relación a un 
procedimiento doloroso que los que presentan niveles de ansiedad más 
bajos (8).   
      Factores socioculturales.  
Es evidente que las diferencias culturales pueden contribuir a cómo un 
individuo o la familia manifiesten comportamientos de  ansiedad o angustia 
en relación a un evento doloroso (9-12). 
Sin embargo, no existen patrones predecibles con respecto al dolor que 
experimentan dentro de un grupo étnico (13). 
Se han realizado estudios e investigaciones tanto en adultos como en niños 
sobre cómo el factor cultural y social puede influir en la respuesta dolorosa. 
Estas investigaciones sugieren que existen diferentes patrones de respuesta 
al dolor en los diversos grupos culturales (14). 
Estas diferencias pueden corresponder a niveles distintos de 
neurotransmisores o de respuesta a analgésicos en una raza, o pueden 
resultar de expectativas culturales o sociales aprendidas.  
En un  estudio Carregee  y colegas estudian la cantidad de analgésico 
administrado y la analgesia correspondiente comparando pacientes a los 
que se les realizaba fijación de fractura de fémur en hospitales de Vietnam 
y pacientes de un hospital de Estados Unidos. Los vietnamitas precisaron 
dosis menores de morfina comparado con los estadounidenses y sólo un 8% 
reportaron analgesia inadecuada frente a un 80% de los americanos  (14).  
 
1.2. NEUROFISIOLOGIA DE LA NOCICEPCION.  
La neurofisiología del dolor es un proceso muy complejo en el que intervienen 
numerosos componentes anatómicos, bioquímicos y endocrinológicos.  
Todo se inicia a través de la activación de receptores de estímulos dolorosos 
(nociceptores). Éstos son terminaciones nerviosas libres que están localizadas en 
numerosas áreas de la anatomía: capas superficiales de la piel, tejidos internos 
como el periostio, paredes arteriales y superficies arteriales. Los receptores 
nociceptivos pueden ser activados por estímulos mecánicos, térmicos, químicos 
(15). 
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En la periferia, donde se produce el estímulo nocivo, se liberan sustancias como 
prostaglandinas, serotonina, bradiquininas, noradrenalina y sustancia P (péptido 
transmisor periférico del dolor), que pueden aumentar la respuesta de los 
receptores periféricos a los estímulos dolorosos (15). 
Posteriormente, se produce la transducción por la que los estímulos nocivos son  
transformados en estímulos eléctricos una vez estimulados los nociceptores. Los 
impulsos eléctricos son transmitidos posteriormente hasta el asta dorsal de la 
médula espinal, a través de dos tipos de fibras nerviosas: las fibras A que son vías 
compuestas por fibras largas y mielinizadas (transmisión rápida) y las fibras C que 
son fibras no mielinizadas (transmisión lenta). En el asta dorsal de la médula 
espinal se activan interneuronas y se liberan múltiples transmisores, incluyendo la 
sustancia P (15). 
Los impulsos eléctricos ascienden posteriormente desde el asta dorsal de la 
médula espinal hasta el tálamo y la corteza cerebral a través del haz 
espinotalámico lateral. 
Además, existe un sistema de modulación del dolor formado por 
neurotransmisores que amplifican, atenúan o inhiben el dolor. Esta modulación se 
produce en las interneuronas y en las vías de inhibición descendentes originadas 
en el tálamo y en el tronco encefálico.  
Los neurotransmisores que inhiben la percepción del dolor son opioides endógenos 
(beta endorfina, encefalina y dinorfina) y otros como la serotonina, noradrenalina, 
glicina  y el ácido gamma-amino butírico (GABA) (15,16). 
Si no existe bloqueo del impulso doloroso, este se transmite a la corteza cerebral.  
Finalmente se produce la percepción del dolor, que es el resultado de la aplicación 
de la información nociceptiva en el marco psicológico existente. De modo que el 
componente afectivo y el emocional influyen también modulando la percepción del 
dolor a través de experiencias pasadas y de la memoria. 
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Figura 1: Resumen neurofisiología del dolor 
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Sensibilización de fibras a y 
delta y de fibras C 
Neurotransmisores 
amplificadores: Substancia P 
y calcitonina 
 
 
Asta dorsal de médula espinal 
Estimulación de fibras Alfa-
Beta compiten con 
transmisión de impulso 
doloroso 
Neurotransmisores 
atenuantes: opioides 
endógenos, serotonina, GABA 
  
 
Tálamo y Formación del sistema 
reticular cerebral 
Neurotransmisores 
inhibidores: Norepinefrina, 
serotonina, GABA, encefalinas 
  
 
Corteza cerebral 
Modulación descendente 
desde Sustancia gris 
periacueductal y locus 
ceruleus: norepinefrina, 
serotonina y GABA 
 
 
1.3. DESARROLLO CRONOLOGICO ANATOMICO DEL DOLOR. 
Se conoce en la actualidad que los pre-requisitos anatómicos, fisiológicos y 
bioquímicos relacionados con el dolor están ya presentes desde la vida 
intrauterina.  
Está descrito que en la séptima semana de edad gestacional están presentes ya 
receptores sensoriales cutáneos en la región peri oral. Alrededor de la semana 20 
se aprecian receptores sensoriales cutáneos en superficie de piel y mucosas y 
hacia la semana 24 se establecen las conexiones tálamo- corticales. Alrededor de 
la semana 30 de gestación se completa la maduración morfológica del asta 
posterior de la médula espinal y se produce la mielinización de las vías talámicas 
del dolor y del tronco cerebral (16,17). De modo que a esta edad, el feto  ha 
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desarrollado los componentes anatómicos, neurofisiológicos y hormonales 
necesarios para la percepción del dolor. 
Sin embargo se ha comprobado que existen múltiples factores por los que el niño, 
sobre todo los más pequeños, puedan presentar niveles de dolor más altos que en 
el adulto. Por un lado, las vías inhibitorias descendentes nociceptivas no están 
funcionalmente maduras hasta varias semanas o meses después del nacimiento, lo 
que hace que la inhibición del dolor se encuentre disminuida en edades muy 
tempranas. Por otro lado los niños más pequeños tienen mayor densidad de 
terminaciones nerviosas nociceptivas en piel que en el adulto y además poseen un 
umbral de excitación y sensibilización más bajo. Todo esto demuestra que los 
niños pueden sentir dolor desde las primeras semanas de edad postconcepcional y 
que la percepción final del dolor podría ser aun superior que la de los adultos en 
los niños, sobre todos en los de más corta edad (18,19). 
 
1.4. ENTENDIMIENTO Y RESPUESTA DEL NIÑO AL DOLOR SEGÚN LA EDAD 
El niño integra secuencialmente, en relación con su proceso madurativo, la 
percepción y el entendimiento del dolor. De modo que según la edad el niño el 
entendimiento y la respuesta al dolor es distinta hasta asemejarse a la del adulto 
en la etapa de la adolescencia (17,20).  
Desde el nacimiento a los tres meses no existe un entendimiento claro del dolor. 
Parece ser que existe una probable memoria para el dolor. La respuesta en este 
grupo de edad es a base de respuestas reflexivas consiste en un conjunto de 
movimientos de las extremidades, retorcimiento, agitación acompañado de una 
expresión facial de malestar (frunce el ceño) y muecas. Todavía no localiza el 
dolor. 
Entre los tres meses y seis, el lactante empieza a localizar el dolor y responde al 
dolor con expresiones de tristeza y enfado. 
De los seis meses a los dieciocho meses se evidencia memoria al dolor con temor 
anticipatorio. Muestran temor a determinadas situaciones dolorosas y empiezan a 
utilizar palabras o sonidos comunes al dolor (ay, bu-bu, auch, malo, pupa, daño). 
Localizan claramente el dolor. La respuesta al dolor en esta etapa está influenciada 
por numerosas variables, la memoria, la separación de los padres, etc. Reaccionan 
intensamente y con resistencia física a toda experiencia dolorosa. Realizan 
muecas, aprietan los dientes, labios, abren mucho los ojos... 
Entre los dos y tres años empiezan a describir el dolor y lo atribuyen a causa 
externa. 
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De los tres a los cinco años puede indicar de forma ruda la intensidad del dolor. 
Empieza a usar adjetivos para el dolor más descriptivos y términos vinculados a lo 
emocional (triste y enfadado). 
A partir de los cinco años pueden diferenciar niveles de intensidad del dolor así 
como el tipo de dolor. Desde esta edad comienzan a elaborar estrategias 
cognitivas de afrontamiento del dolor. 
A partir de los siete-diez años pueden explicar por qué molesta o lastima el dolor, 
y a partir de los once años son capaces de describir su experiencia dolorosa, pero 
a veces, sobre todo los adolescentes pueden ser reacios a quejarse y debemos 
observar otros indicadores como movimientos limitados, quietud excesiva o 
irritabilidad. 
 
1.5. VALORACIÓN DEL DOLOR EN NIÑOS 
El estudio o valoración del dolor en el niño resulta difícil debido a su complejidad y 
multidimensionalidad.  La evaluación del dolor, considerado como “el quinto signo 
vital” es un elemento esencial para su tratamiento. 
Tanto el dolor como la ansiedad en el niño siguen siendo, aunque cada vez menos, 
temas infravalorados  y por tanto infratratados.  Esto se hace aún más evidente en 
el ámbito de urgencias, donde el factor tiempo corre un papel importante y hace 
que despreciemos en ocasiones el tema relacionado con el dolor. Las causas de 
que el dolor en niños esté infravalorado se basan en creencias erróneas y mitos 
como: 
 Los niños, sobre todo los más pequeños, no presentan dolor debido a la  
supuesta inmadurez de su sistema nervioso central. 
 Los niños tienen un supuesto umbral más alto al dolor que el adulto. 
 Los niños no presentan memoria para las experiencias dolorosas y olvidan el 
dolor. 
 Los niños tienen más riesgo de efectos secundarios cuando se administran 
fármacos analgésicos mayores (opiáceos). 
 Creencias como que la administración de opiáceos predisponen a la adicción 
en la etapa adulta. 
 Miedo en la prescripción de algunos analgésicos y sedantes. 
Estas creencias y mitos llevaron en la clínica práctica durante muchos años a no 
valorar y por tanto no tratar ni prevenir de forma adecuada el dolor en el paciente 
pediátrico. 
Hoy en día esas teorías han sido desechadas y desde hace unos años ha tomado 
interés el tema del tratamiento y prevención del dolor en el niño, apareciendo 
desde hace 10-15 años numerosos estudios sobre el tema. 
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La importancia de la valoración del dolor radica en que la medición del grado de 
dolor es la piedra angular para un correcto tratamiento así como una prioridad, 
incluso antes de aproximarnos al diagnóstico etiológico. En los hospitales que 
disponen de sistemas de triage o clasificación, el dolor ha de ser valorado ya en 
este primer contacto. 
La valoración del dolor por profesionales sanitarios se ve influenciada por múltiples 
factores entre los que se encuentra la ansiedad que presenta el niño, la ansiedad 
de los padres así como por la experiencia del propio evaluador en valoración del 
dolor. 
Medir “es el proceso de asignar números a las propiedades específicas de 
acontecimientos, procesos, objetos o personas” (21). 
El dolor es sobre todo un estado emocional y no solamente una sensación 
primaria, como la visión o la audición, lo que hace que la medición del grado de 
dolor sea difícil (21). Así el dolor, como toda experiencia emocional es por tanto 
subjetivo, de modo que sólo el propio paciente sabe cuánto y cómo le duele, lo que 
conlleva  que toda valoración del mismo se debe realizar mediante informe del 
propio paciente.  
El dolor se puede graduar en 4 niveles bien diferenciados: no dolor, dolor leve, 
dolor moderado o dolor severo.  
Para la medida del grado de dolor existen distintos métodos o herramientas que se 
describen a continuación: 
 Métodos físicas: fisiológicas y bioquímicas. 
 Métodos conductuales o comportamentales. 
 Métodos autovalorativos o autoevaluativos. 
1.5.1. MÉTODOS FISICOS Y FISIOLÓGICOS 
Los métodos físicos miden respuestas del organismo originadas por la 
mediación neuroquímica producida como respuesta a la experiencia dolorosa.   
El dolor se acompaña de una serie de manifestaciones vegetativas, que 
traducen una hiperactividad del sistema nervioso autónomo. En base a ello, se 
ha intentado valorar el dolor mediante la determinación de índices que reflejen 
la actividad autónoma vegetativa como son frecuencia cardiaca, frecuencia 
respiratoria, tensión arterial, sudoración y palidez de la piel (21). Estos 
parámetros fisiológicos son muy sensibles y poco específicos porque pueden 
alterarse por diversas situaciones no relacionadas con el dolor y tampoco 
mantienen una relación proporcional a la magnitud del dolor experimentado. 
Las manifestaciones vegetativas y emocionales causadas por el dolor (sobre 
todo agudo) tienen una traducción bioquímica. De modo que se puede observar 
un aumento de las determinadas hormonas (ACTH; ADH; cortisol, glucagón, 
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aldosterona) así como de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) (22,23). 
Aunque esta estudiado que el dolor aumenta los niveles de hormonas y 
catecolaminas, la medición de estos parámetros bioquímicos resulta 
inespecífica y de dudosa eficacia clínica (23), debido a que la presencia de 
estrés puede provocar las alteraciones mencionadas (22). La medición en 
sangre de niveles de endorfinas como el péptido opiáceo endógeno (POE) 
parece indicar una mejor relación con el grado de dolor. El POE se eleva tanto 
en situación de estrés como de dolor. Numerosos  estudios observan una 
correlación inversa entre los niveles de POE en plasma y en LCR y la intensidad 
del dolor experimentado, de modo que un mayor nivel de endorfinas se 
corresponde con una menor intensidad del dolor(23-25). 
La valoración del dolor mediante medidas físicas o fisiológicas se  puede 
realizar en cualquier grupo de edad, pero resultan poco prácticos en la clínica 
diaria, por lo que habitualmente no se realizan. 
1.5.2. METODOS CONDUCTUALES 
Se basan en escalas observacionales, en las que el evaluador observa el 
comportamiento del niño ante el dolor. Estas escalas buscan respuestas y 
cambios de conducta del niño a través de la observación de algunos parámetros 
como son la expresión facial, la calidad e intensidad del llanto, la capacidad de 
consuelo o la postura que adopta el niño (21). Estas escalas resultan útiles en 
la valoración del dolor agudo en lactantes y niños muy pequeños en etapa 
preverbal, en niños en etapa verbal que no son colaboradores o en niños con 
capacidad mental disminuida. Esta metodología es útil sólo en el dolor agudo, 
ya que hay autores que han observado como los cambios conductuales y 
fisiológicos se agotan cuando el dolor es mantenido crónicamente. Son escalas 
objetivas que dependen del evaluador y por tanto de su experiencia.  Son 
métodos independientes del subjetivismo del paciente. 
Es importante cuando se usa este tipo de herramientas de valoración del dolor, 
saber discriminar entre la angustia o la agitación de causa distinta al dolor, ya 
que la ansiedad puede generar patrones de comportamiento parecidos a los 
que provoca el dolor. 
Dado que las escalas de tipo auto-informe son el “patrón oro” de la valoración 
del dolor en los pacientes, las escalas conductuales se deberían usar cuando el 
auto-informe no se puede obtener o para suplementar las medidas fisiológicas 
o de auto-informe. 
Existen numerosas escalas observacionales en la práctica clínica. Algunas de 
estas escalas están basadas sólo en cambios de comportamiento y otras son 
combinación de valoración de alteraciones fisiológicas y de cambios del 
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comportamiento. A continuación se describen alguna de las escalas más 
utilizadas: 
 Escala NIPS (Neonatal Infants Pain scale): escala que valora únicamente 
reacciones del comportamiento ante situaciones dolorosas en el recién 
nacido a término,  como cambios en expresión facial, llanto, patrón 
respiratorio, movimientos de brazos y piernas y el estado al despertar. 
Generalmente se usa en la valoración del dolor secundario a algún 
procedimiento; no se ajusta por la edad del niño ni tampoco valora 
sedación. Es aceptable por su confiabilidad y validez estadística (26,27).  
 Escala de Susans Givens: escala de valoración del dolor en neonatos 
que incluye tanto  parámetros de valoración de conducta como parámetros 
fisiológicos (26).  
 Escala PIPP (preterm infant pain profile): es una escala de medida 
multidimensional diseñada para valoración del dolor en neonatos desde las 
28 hasta las 40 semanas de edad gestacional.  Es una escala de utilidad 
en la valoración del dolor provocado por procedimientos clínicos o en el 
postoperatorio. Esta escala tiene de especial que tiene en cuenta la edad 
gestacional del neonato. Está compuesta por siete parámetros que 
incluyen parámetros tanto fisiológicos como conductuales. Considera como 
parámetros fisiológicos a la frecuencia cardiaca y la saturación de oxígeno, 
mientras que de los indicadores de comportamiento del niño que incluye 
son: arqueo de las cejas, cierre de los párpados y la contractura del surco 
nasolabial (26,28). 
 Escala CHEOPS (Children´s Hospital of Eastern Pain Scale):  
Es una escala diseñada inicialmente para valoración del dolor 
postoperatorio. Esta incluye la observación seriada de seis distintas 
conductas: llanto, expresión facial, expresión verbal, posición del tronco, 
movimiento de piernas e intentos de tocar el sitio doloroso. Se asigna 
puntaje a cada una de estas conductas cada 30 segundos durante un 
tiempo determinado. Ha sido durante años considerada como el “patrón 
oro” de la medición del dolor agudo en niños prescolares. 
 Escala CRIES (29): Diseñada para valoración del dolor posoperatorio en 
niños en etapa preverbal desde la etapa de neonato hasta los 2-3meses de 
vida, con una valoración máxima de 10 puntos. Valora cinco parámetros 
fisiológicos y de comportamiento. Cada parámetro tiene una valoración de 
0,1 ó 2. El acrónimo CRIES hace referencia a Crying, Requires oxygen to 
maintain saturation > 95%, Increased vital signs, Expression, 
Sleeplessness. Es una escala con buena validez y fiabilidad. 
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 Escala FLACC: Una de las escalas más utilizadas para valorar el dolor 
agudo en niños en etapa preverbal fuera de la etapa neonatal  (tabla 1). El 
nombre de FLACC está formado por las iniciales de los cinco criterios 
conductuales que valora en inglés.  Los parámetros que valora son la 
expresión facial, la posición de las piernas, la actividad en general del 
niño, el llanto, y la consolabilidad del mismo. A cada parámetro se le 
asigna una puntuación de 0, 1 ó 2, de modo que la intensidad del dolor va 
desde 0 (ausencia de dolor) hasta el máximo que es 10 (máximo nivel de 
dolor)(30).  
 Escala de LLANTO: Es una escala observacional desarrollada en España 
(31) basada en los cambios de conducta y de algunos parámetros 
fisiológicos asociados a estrés agudo provocado por el dolor postoperatorio 
(tabla 2).  Esta escala desarrollada específicamente en lengua española 
fue validad oficialmente  en 2011 (32). Tiene como ventajas que no 
necesita dispositivo alguno para su ejecución,  siendo meramente 
observacional de cambios de conducta.  
 
1.5.3. ESCALAS AUTOEVALUATIVAS 
Son aquellas escalas de autovaloración en la que niño dice cuanto le duele. Son 
métodos psicológicos o cognitivos con los cuales se cuantifica el dolor a través  
de las expresiones que manifiesta el niño. Requieren un mínimo de desarrollo 
psicomotor, por lo que sólo se podrán usar en aquellos niños en etapa verbal y 
colaboradores, normalmente niños mayores de 3 años. 
El autoinforme es generalmente la medida más fiable y válida del dolor del 
paciente pediátrico, siempre y cuando el instrumento utilizado sea apropiado y 
se adapte a la edad y características socioculturales del niño (25).  
Existen numerosos métodos de autoevaluación del dolor como los métodos 
proyectivos, entrevistas, escalas de intervalo, cuestionarios y autorregistros.   
1. Métodos proyectivos (25): 
Son métodos utilizados para evaluar las características cuantitativas del dolor, 
así como la vivencia del proceso y su repercusión en la vida habitual del niño. 
Existen numerosos métodos proyectivos, pero uno de los más utilizados es la 
interpretación de los dibujos del niño, ya que pueden ser una forma de 
expresión de su dolor. Se valora determinadas características del dibujo como 
la densidad de las líneas, número de figuras, partes del cuerpo y lesiones  
representadas.  
2. Entrevistas estructuradas (25): 
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Métodos a través de la realización de cuestionarios o entrevistas al niño que 
permite evaluar de forma completa la experiencia dolorosa sin centrarse sólo 
en los aspectos cuantitativos.  
3. Métodos de escalas: 
a. Cuestionarios: escalas que además de la intensidad del dolor aportan 
información adicional sobre la cualidad del dolor, localización, causa del 
dolor, las actitudes del niño o el entendimiento del dolor por parte del niño. 
Existen varios cuestionarios del dolor. Uno de los más utilizados en niños es 
el “The Abu-Saad Paediatric Pain Assement Tool” que consta de una escala 
de 10 cm con graduaciones, de 32 palabras descriptoras de dolor y un 
número de preguntas que valoran la influencia del dolor en la vida diaria y 
las estrategias de afrontamiento que utiliza el niño. Así con este 
cuestionario se valora tanto la intensidad como la cualidad el dolor (33).  
b. Autorregistros: consiste en autoinforme tipo diario que evalúan la 
conducta  de dolor en el mismo momento que se produce. Algunos ejemplos 
de autoregistros son “el diario de dolor” o “diario de la cefalea”(25). 
c. Escalas de intervalo: proporcionan  información directa sobre la 
intensidad del dolor, así como evalúa  la respuesta al tratamiento analgésico 
administrado. Existen numerosos métodos de escalas utilizados para la 
valoración del dolor en la práctica clínica. 
 Escalas numéricas: Es una de las más comúnmente empleadas y fue 
desarrollada por Downie en 1978. Estas escalas gradúan la intensidad 
del dolor en intervalos con etiquetas numéricas. Se le pide al paciente 
que asigne al dolor un valor numérico entre 2 puntos extremos de 0 al 
100 ó 0 a10, donde el 0 corresponde a “no dolor” y el 10 ó  100 a “dolor 
insoportable” (37). 
Es necesario para la utilización de estas escalas que los niños sepan 
contar y además que sepan el significado de los números (que número 
es mayor que otro) lo que suele ocurrir a partir de los 7-8 años. 
Una de las escalas más usadas en la valoración del dolor por su 
fiabilidad, validez y su fácil aplicación es la “The numeric pain 
scale/"Escala numérica del dolor"  (figura 2) en la que los niños evalúan 
su dolor en un continuo de 0 a 10, donde 0 es a usencia de dolor y 10 el 
peor dolor posible. Es la escala que se utilizó en el nuestro estudio en 
pacientes por encima de 8 o más años. 
Existe una variedad de esta escala es el termómetro del dolor. Consiste 
en una representación gráfica de un termómetro  que está numerado de 
0 a 10, donde 0 representa la ausencia de dolor y 10 el máximo dolor 
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posible. El niño nos indica la intensidad coloreando  la barra del 
termómetro. (Figura 3). 
 Escala verbal: escala introducida  en 1948 por Keele. Utiliza un abordaje 
muy básico para medir el dolor y generalmente es útil para el 
investigador, por su fácil aplicación. Gradúan la intensidad del dolor en 
intervalos con etiquetas verbales. Normalmente tienen cinco puntos o 
niveles para designar el dolor: nada de dolor, poco, medio, bastante y 
mucho dolor. Tiene el problema de que la misma palabra puede tener 
significados diferentes para distintos pacientes. No tienen aceptación 
universal [30] . 
 Escalas visuales analógicas: son instrumentos de tipo gráfico que usan 
representaciones visuales concretas del continuo del dolor. Alguna de ellas 
tiene la ventaja que el niño no necesita conocer los números o las palabras 
asociadas al dolor. Existen varios tipos de estas escalas gráficas. 
o Escala analógica visual (VAS): Esta escala fue creada por Scott-
Huskinson en 1976. Se compone de un dibujo con una línea continua 
con los extremos marcados por 2 líneas verticales que indican la 
experiencia dolorosa. El paciente indica sobre la línea continua, la 
intensidad de su sensación dolorosa en relación con los extremos de 
ésta (figura 4). Se han ido introduciendo modificaciones con el fin de 
aumentar su sensibilidad. Algunas son la Escala analógica graduada 
en la que aparece una serie de marcas o gradaciones, aisladas o 
acompañadas de números o términos descriptivos ordinales (34). 
o Escala de dibujos faciales: Está compuesta por un número 
determinado de rostros (de 5 a 10) según la escala, con diferentes 
expresiones de malestar  graduadas de forma ascendente (desde 
rostro feliz, sonriente sin dolor, hasta un rostro llorando con mueca 
de mucho dolor). A cada rostro se les asigna una puntuación. Para su 
correcto uso se le solicita al niño que busque la cara con la expresión 
que más se ajuste al dolor que el padece (34). Existen numerosas 
versiones de este método, como la escala de las nueve caras, la 
escala de caras de Wong-Baker, la escala de las siete caras o la 
escala de Oucher.  
La escala de caras de Wong-Baker (ECWB) (figura 5)  es una escala 
de 6 caras muy utilizada en la práctica clínica y en el paciente 
hospitalizado. Consiste en  el dibujo de 6 caras que representan 
distintos grados de dolor en orden ascendente. Fue la escala que se 
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seleccionó para la utilizar la en niños de entre 3 y 7 años en este 
trabajo con su fiabilidad, validez y su fácil aplicación (35).  
En un estudio se comparó la escala analógica visual (VAS) y la escala 
de caras de Wong Baker (ECWB)con una escala de miedo en niños 
entre 7 y 12 años que acudían a urgencias por dolor agudo con la 
finalidad de ver si se confundía el miedo con la notificación de la 
intensidad del dolor. Demostraron una correlación moderada entre la 
VAS y la ECWB y observaron que no se confundía la notificación de la 
intensidad de dolor con el miedo. (36). 
 La escala de Oucher (figura 6) es un autoinforme para medir el 
dolor en niños entre 3 y 12 años. Tiene dos escalas,  una escala 
vertical numérica de 0 a 10 para niños mayores y al lado una escala 
de dibujos con seis fotografías de niños con distintas expresiones de 
dolor en orden ascendente (desde tranquilo hasta la cara de un niño 
gritando de dolor) para niños más pequeños. Cada imagen está 
asociada a un número de la escala numérica. La escala de dibujos 
presenta varias versiones en función de la raza (raza caucásica, 
hispana, negra y asiática)(37). 
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ESCALAS DE VALORACIÓN DE DOLOR   
Tabla 1: ESCALA FLACC 
 
Tabla 2: Escala LLANTO 
Parámetro 0 1 2 
Llanto No llora Consolable  intermitente Inconsolable  continuo 
Actitud Tranquilo  dormido Expectante  intranquilo Agitado o histérico 
Normorrespiración Regular  pausada Taquipneico Irregular 
Tono postural Relajado Indiferente Contraído 
Observación facial Contento dormido Serio Triste 
 
Figura 2: Escala numérica de dolor    
 
 
 
Figura 3: Termómetro del dolor 
 
    
 
 
      
           
 
0 1 2 
FACE (Cara) 
Cara relajada 
Expresión neutra 
Arruga la nariz Mandíbula tensa 
LEGS (Piernas) Relajadas Inquietas Golpea con los pies 
Activity (Actividad) Acostado y quieto 
Se dobla sobre el 
abdomen  encogiendo las 
piernas 
Rígido 
CRIE (Llanto) No llora Se queja, gime Llanto fuerte 
Consolability (Capacidad de 
consuelo) 
Satisfecho Puede distraerse Dificultad para consolarlo 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Figura 4: Escala Analógica visual 
 
 
 
 
 
Figura 5: Escala de caras de Wong-Baker (Copyright 1983, Wong-Baker 
FACES ™ Foundation, www.WongBakerFACES.org). Usado con permiso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6: Escala de Oucher. Tomado de http://www.oucher.org.  
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2. ANSIEDAD EN NIÑOS 
2.1. DEFINICION 
Se puede definir ansiedad o estrés como una condición emocional consistente en 
sentimientos de tensión, nerviosismo, temor y elevada actividad del sistema 
nervioso autónomo en relación a factor  determinado (38).  Es una  reacción 
fisiológica del organismo en el que entran en juego diversos mecanismos de 
defensa para afrontar una situación que se percibe como amenazante o de 
demanda incrementada. 
El estrés se puede dividir en eustrés y en distrés. El eustrés  es aquel estado de 
ansiedad que permite al sujeto adaptarse para sobrevivir, rendir, producir, mejorar 
y superar obstáculos. Por el contrario el distrés o estrés disfuncional es una 
sobrecarga de alerta que lleva al agotamiento de la reserva de energía para 
reaccionar ante los estados de peligro y reduce la capacidad de respuesta y 
adaptación, conduciendo a estados morbosos graves (39). 
La ansiedad se puede presentar en cualquier persona y esta se presenta de forma 
transitoria o de forma crónica. Cuando los miedos o temores dejan de ser 
transitorios se habla de fobias. Las fobias son una forma especial de miedo que 
responde a algunas características:  
 Ser desproporcionadas a la situación que desencadena la respuesta de miedo 
y/o estar relacionadas con estímulos que no son objetivamente peligrosos.  
 No poder ser eliminadas racionalmente.  
 Estar más allá del control voluntario.  
 No ser específicas de una edad determinada.  
 Ser de larga duración.  
 Interferir considerablemente en la vida cotidiana del niño en función de las 
respuestas de evitación.  
La mayoría de los niños experimentan muchos temores leves, transitorios y 
asociados a una determinada edad que se superan espontáneamente en el curso 
del desarrollo. 
En niños es bien conocido que una causa de ansiedad o estrés importante es la 
relacionada con actos médicos o de enfermería bien sean diagnósticos, 
preventivos, o terapéuticos (40). 
La ansiedad de los niños en relación con la asistencia a un centro sanitario, les 
supone un malestar psíquico y físico normalmente transitorio que nace de la 
sensación de peligro inmediato. Esta sensación de peligro surge por miedo tanto a 
lo desagradable como a lo desconocido y se caracteriza por temor difuso, que 
puede ir desde la inquietud hasta el pánico.  
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2.2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ANSIEDAD RELACIONADA CON 
PROCEDIMIENTOS  
El nivel de ansiedad dependerá de múltiples factores: 
 Edad: esta influye en la percepción del dolor, pues los más pequeños 
reportan mayor dolor que los mayores ante la realización de 
procedimientos.  Algunos autores señalan que se experimenta un menor 
grado de estrés a mayor edad, sin diferencias en cuanto al género y con 
una correlación positiva fuerte entre el estrés anticipatorio y el real (41).  
 Experiencias previas: En muchos niños el haber presentado experiencias 
previas negativas en relación a la realización de una técnica o 
procedimiento se asocia a un aumento de la ansiedad en relación al mismo. 
Sin embrago en un trabajo de Mahoney et al (2010) no observan relación 
entre la experiencia previas  de procedimiento con agujas  con la ansiedad 
del niño. Refiere que son necesarias investigaciones ya que hay niños que 
son capaces de hacer frente con eficacia al procedimiento y otros no (42).   
 Comportamiento de los padres: La bibliografía cada vez más señala la 
influencia de las conductas de los padres  en la sala de tratamiento en el 
estrés y el afrontamiento del niño. Asimismo, diversos estudios demuestran 
que el grado de colaboración y el nivel de estrés que presentan los 
familiares  que acompañan al niño en la visita al centro sanitario, están 
directamente relacionados con la respuesta al estrés y al dolor que los niños 
presentan durante la realización de las técnicas (43). La ansiedad propia del 
cuidador puede aumentar la ansiedad del niño, o aún exagerar el dolor de 
éste (44). 
 Etnia o factor sociocultural: Pueden existir diferencias culturales en 
relación al comportamiento y a la reacción o respuesta al dolor o ansiedad 
de niños y adultos relacionado con procedimientos con aguja (45). Existen 
varios autores que estudian la asociación entre los factores socioculturales 
y la expresión del dolor y la ansiedad en niños. Los primeros estudios no 
encontraron diferencias culturales. En un estudio de Abu-Saad (1984) no 
encontró diferencias en la expresión del dolor y ansiedad  en relación con 
procedimientos  en niños de distintas etnias de Estados Unidos de América. 
Sin embargo hay varios autores que  han hecho hincapié en la importancia 
de los factores culturales en la expresión del dolor y la ansiedad en niños. 
Algunos estudios han demostrado  que distintas etnias o razas tienen 
mayor propensión a verbalizar su angustia (46,47). Pfefferbaum y col 
(1990) encontraron  diferencias en el nivel de ansiedad de los padres 
anglosajones frente a los padres hispanos  ante la realización de un 
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procedimiento invasivo de oncología, siendo mayor el nivel de ansiedad 
mostrado de los padres hispanos (46). En otro estudio que valora el 
comportamiento de niños durante la inmunización observan que los 
europeos del sur son más propensos a verbalizar su angustia que los 
europeos del norte (47). 
 
2.3. IMPACTO PSICOLÓGICO Y CONSECUENCIAS DE LA ANSIEDAD 
RELACIONADA CON PROCEDIMIENTOS. 
Los procedimientos médicos son una fuente frecuente de dolor y ansiedad 
para los niños. En el ámbito hospitalario, los niños  a menudo padecen dolor 
impredecible e intenso relacionado con los procedimientos.  Además del dolor 
asociado al procedimiento médico, estos suelen ser una fuente de ansiedad, 
temor y malestar conductual para los niños, sus familias y el personal 
sanitario,  que puede intensificar más el dolor e interferir con el procedimiento 
(48). 
Los niños, sobre todo los más pequeños pueden no entender el porqué de los 
procedimientos  diagnósticos y terapéuticos y que la duración de los mismos 
es limitada. A menudo estos se llevan a cabo sin el consentimiento del niño, 
por lo que la ansiedad y la pérdida de control consecuentes superarán los 
recursos del niño y sus habilidades de afrontamiento serán insuficientes.  El 
estrés y el dolor derivado de procedimientos afectan a los limitados recursos 
emocionales del niño e influyen negativamente en su calidad de vida. 
Previamente a la realización de cualquier técnica, los niños presentan un grado 
de estrés o ansiedad anticipatoria que puede ser medido mediante escalas 
validadas. Este nivel de estrés anticipatorio, ante técnicas dolorosas, está 
directamente relacionado con los niveles de estrés que presentan durante la 
realización de las técnicas (estrés real) y también con el grado de dolor 
percibido durante la realización de las mismas (49). 
Algunas de las consecuencias derivadas de la ansiedad en relación a 
procedimientos médicos se describen a continuación:  
2.3.1. Consecuencias físicas:  
Niveles de ansiedad elevados pueden producir efectos adversos 
fisiológicos que incluyen; respuestas vasovagales, cambios en los 
niveles hormonales, cambios en frecuencia cardíaca y en la tensión 
arterial e incluso cambios en la ecocardiograma (50).  
También se ha visto que produce aumento de la morbimortalidad 
durante toda su vida como resultado de la evitación a cuidados médicos 
por miedo (50,51). 
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2.3.2. Consecuencias psicológicas en el niño 
El miedo extremo irracional a los procedimientos médicos con agujas 
que se conoce como fobia a las agujas o  trypanofobia (52). Esta es 
una condición médica definida formalmente en el DSM-IV como 300.29 
(50).  
Los procedimientos médicos con agujas en la infancia pueden 
desarrollar  en los niños cicatrices emocionales y psicológicas que 
puede dar respuestas negativas para toda la vida extenderse hasta la 
edad adulta, afectando directamente su salud (53). 
2.3.3. Dolor en procedimientos futuros. 
El estrés derivado de los procedimientos médicos, si no se trata, puede 
conducir a experiencias negativas y, a su vez, a una mayor ansiedad y 
angustia durante subsiguientes procedimientos (54). 
Los primeros procedimientos dolorosos en la vida de un niño se han 
asociado con aumento de la sensibilidad a los insultos posteriores 
médicos (55). 
Existen numerosos estudios que demuestran que niños sometidos a 
procedimientos médicos dolorosos presentan niveles de dolor más 
elevados y tasas de ansiedad mayor en procedimientos dolorosos 
realizados posteriormente (49,56,57), incluso cuando los 
procedimientos posteriores se realizaron con una adecuada analgesia 
(58). 
Aunque los mecanismos subyacentes a estas observaciones aún no se 
han dilucidado totalmente, estos datos muestran que los episodios 
dolorosos pueden ser codificados en los niños y presentar memoria 
futura para el dolor y la ansiedad (59).  
Se ha demostrado que elogiar a un niño después de un procedimiento 
doloroso, para modificar el recuerdo negativo,  puede disminuir éste  y 
reducir la angustia durante procedimientos posteriores (60).  Por tanto 
la prevención o la alteración de los recuerdos negativos es una parte 
crucial para romper el bucle de realimentación negativa, que luego 
puede causan mayor ansiedad y el dolor en procedimientos futuros 
(60,61).  
2.3.4. Consecuencias en la realización de la propia técnica. 
Se ha visto que los niños que previamente muestran más ansiedad son 
los que con mayor frecuencia desarrollan crisis de pánico al enfrentarse 
al momento de la venopunción. Cuando presentan estos cuadros, los 
niños generalmente no cooperan al procedimiento, que de por sí en 
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ocasiones se torna difícil. Esto hace todavía más problemática la 
punción e influye para que el paciente s angustie más y se resista a ser 
puncionado. 
Esto puede provocar fallo en la técnica con la consecuente repetición de 
la técnica hasta su correcta ejecución y aumento de los costes. Una 
correcta prevención del dolor en procedimientos dolorosos puede 
aumentar la tasa de éxitos en el primer intento y puede reducir el 
tiempo en realización del mismo, como demuestra Taddio y col en un 
estudio realizado en urgencias a niños de 1mes a 17 años a los que se 
les iba a canalizar una vía venosa (62). A unos niños les aplicaron 
crema anestésica y a otros placebo.  Se observó que la tasa de éxito de 
canalización al primer intento fue mayor en los niños que recibieron 
crema anestésica frente a los del placebo (74% vs 55%, 
respectivamente, p< 0,03), una reducción en el tiempo total del 
procedimiento para los que fueron tratados con el anestésico tópico 
(6,7 vs 8,5 minutos con placebo; P< 0,04).   
2.3.5. Ansiedad en los padre 
Los padres sienten ansiedad sólo con el mero hecho de estar en un 
hospital con su hijo. Esta angustia surge tanto de la enfermedad de su 
hijo como de saber que el niño puede ser sometido a algún 
procedimiento doloroso. Se ha visto que existe una fuerte correlación 
entre la ansiedad de los padres y la ansiedad del niño durante los 
procedimientos médicos dolorosos (63-65) y buena evidencia de que los 
padres tienen conocimiento de esto (67). 
Los efectos del dolor ocasionado por un procedimiento doloroso no 
pueden limitarse a los niños exclusivamente. Desde una perspectiva 
general, estudios de imagen funcional han demostrado una activación 
parcial del sistema de respuesta al dolor en personas que observaron a 
un ser querido recibir un estímulo doloroso (66).  También han sido 
medidas las respuestas fisiológicas relacionadas con la ansiedad en 
cuidadores que observaban como a su hijo se le realizaba una punción 
venosa en un servicio de urgencias. Observándose cambios en la 
frecuencia cardíaca y en la presión arterial así como niveles de ansiedad 
(67). 
En un estudio prospectivo realizado a padres de niños menores de 8 
años a los que se les iba canalizar una vía venosa periférica en 
Urgencias, se documentó que el 89% de los padres indicaron que 
elegirían para su hijo la colocación del catéter IV sin dolor, de estos, el 
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65% estaría dispuesto a quedarse una hora extra, el 77% estaban 
dispuestos a gastar un extra de  15 $ y el 37% dispuestos a pagar un 
extra de 100$ para garantizar que el procedimiento era sin dolor (68).  
2.3.6. Ansiedad en el personal 
Las reacciones de angustia y pánico en los niños en relación con 
procedimientos con aguja pueden crear estrés adicional al personal que 
realiza el procedimiento (69). 
En un estudio (70) realizado a 40 enfermeras de urgencias pediátricas 
cuyo objetivo era mejorar la comprensión y el uso de anestésicos 
tópicos y técnicas de comodidad durante la venopunción observaron 
una reducción de la ansiedad generada en las enfermeras cuando se 
utilizaba anestesia tópica frente a los que usaron anestesia tópica 
(p<0,001). Además el 76% de las enfermeras informaron que la 
canalización venosa era más fácil cuando se utilizó anestesia tópica y 
observaron que la mejora del dolor relacionado con la venopunción 
mejoraba el rendimiento de trabajo y la satisfacción de las enfermeras. 
Otro estudio (71) en que se compararon las reacciones emocionales 
entre enfermeras expuestas  a pacientes con dolor intenso y evidente 
(enfermeras que trabajaban en unidades de quemado) y enfermeras 
que atendían a pacientes cuyo dolor es incierto por falta de 
comunicación (enfermeras que trabajaban en una unidad de intensivos 
neonatal), se observó que la ansiedad de las enfermeras del primer 
grupo era significativamente mayor, así como un mayor sentido de 
competencia personal y control sobre el manejo del dolor de sus 
pacientes. También se observó que el sentido de vulnerabilidad 
personal despertaba por el contacto con los pacientes que 
experimentaban dolor severo y que cuando se trataba el dolor de los 
pacientes, las enfermeras se  percibían a sí mismas como aliviadoras de 
dolor lo que aumentaba su bienestar moral.   
 
2.4. VALORACION DE LA ANSIEDAD RELACIONADA CON PROCEDIMIENTOS 
Al revisar la literatura en cuanto a los instrumentos utilizados para medir el 
estrés disfuncional  o distrés en relación con procedimientos, se encuentran 
múltiples escalas de valoración. Muchas fueron desarrolladas para valorar la 
ansiedad de pacientes en relación a procedimientos médicos dolorosos 
oncológicos como aspiración de médula ósea y punción lumbar. Las primeras 
escalas tenían el inconveniente de utilizar un gran número de variables de 
observación, como ocurre en la escala propuesta por  Katz y colaboradores 
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que incluyen 13 variables (72).  Otras escalas derivadas muchas de esta 
primera reducen el número de variables a observar para hacerlas más 
prácticas (69, 73,74).  
Algunas de las escalas más utilizadas para valorar el estrés en relación con 
procedimientos y técnicas se describen a continuación.  
 Procedure Behavioral Rating Scale(PBRS) y Procedure Behavioral 
Rating Scale-R (PBRS-R):  
Es una escala validad creada en 1980 por Katz et al (72), consistente en la 
observación de la conducta de pacientes sometidos  a procedimientos 
médicos dolorosos. 
Inicialmente constaba de 25 medidas conductuales operacionalmente 
definidas  y dividía el proceso de realización del  procedimiento en 4 fases. 
Tras una revisión por los autores, redujeron las medidas conductuales a 11 
y dividieron las fases del procedimiento a 3 fases.  Las conductas definidas 
de la escala definitiva son: llanto, agarrarse, dolor, gritar, retrasar el 
procedimiento, movimientos involuntarios, rechazo de posición, restricción 
física, rigidez muscular, soporte emocional y petición de finalización. 
 Observational  scale of Behavioral distress:  
Es una escala análoga a la PBRS-R, creada por Jay el al (65,75). Está 
compuesta por 11 items y divide el procedimiento en 4 fases. Las conductas 
observadas son: búsqueda de información, llanto, gritar, restricción física, 
resistencia verbal, búsqueda de soporte emocional, dolor verbal, 
movimientos involuntarios, miedo verbal, rigidez muscular y conducta 
nerviosa. 
A diferencia dela PBRS-R incluye un registro conductual continuo en 
intervalos de 15 s y da una puntuación de la intensidad de cada categoría 
conductual de la escala.  
 Procedure  Behavior checklist:  
Escala desarrollada para la valoración de la respuesta inmediata al dolor 
cutáneo de los niños desde la edad escolar hasta la adolescencia (69). Está 
compuesta por 8 items que se puntúan de 1 a 5 (muy leve a muy intenso) 
de modo que el rango de puntuaciones va desde 8 hasta 40.  Los 8 items 
de conducta que se valoran incluyen la tensión muscular, grito, llanto, 
restricción utilizada, verbalización del dolor, verbalización de la ansiedad, el 
estancamiento y la resistencia física.  Estos ítems se miden en 3 fases del 
procedimiento: 1ª: desde que el  niño entra en la sala de tratamiento hasta 
limpieza de la zona de punción, 2ª: desde la inserción de la aguja hasta su 
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extracción 3ª: desde la extracción de aguja hasta que el niño sale de la sala 
de tratamiento.  
 Child-Adult Medical Procedure Interaction Scale (CAMPIS y CAMPIS-
R):  
La escala CAMPIS fue desarrollada por Blount el al, inicialmente para 
codificar las interacciones verbales que se daban entre las personas 
presentes en la sala de tratamiento durante la realización de punciones 
lumbares y aspiraciones medulares (81). La escala consta de 32 categorías 
de conducta (15 vocalizaciones del niño, 4 de adulto a adulto y 13 de adulto 
a niño) y el procedimiento médico se divide en varias fases en función del 
procedimiento que se realice (5 fases si  sólo se hace un procedimiento y 9 
fases si se realizan 2 procedimientos).  
Tras revisión de la escala crearon la CAMPIS-R que es similar pero donde 
los 32 códigos de conducta se combinan en 6 categorías conductuales: tres 
de los adultos (promover afrontamiento, promover estrés y neutra) y tres 
de los niños (afrontamiento, estrés y neutra) (76,77).  
 The Behavioral Approach-Avoidance and Distress Scale (BAADS) 
Escala desarrollada por Jay y Elliot en 1987 (73) con el objetivo de valorar 
el comportamiento de los niños sometidos a aspiración de médula ósea. 
Consta de 11 items que valora comportamientos de ansiedad y/o dolor 
(comportamiento nervioso,  búsqueda de información, llanto, grito, 
restricción, resistencia verbal, pide apoyo emocional, rigidez muscular,  
manifestación verbal de ansiedad, manifestación verbal de dolor, movilidad 
anormal). Cada categoría a su vez se pondera según la intensidad (1 a 5). 
El observador registra el comportamiento en 5 momentos: 1- durante la 
preparación del material en la habitación, 2- explicación preliminar dado 
para el procedimiento, 3-  Lavado, antisepsia y preparación de la zona de 
punción, 4- administración del anestésico local en la muñeca. 5- durante la 
aspiración de MO (85). 
 Gronninger distress discale (GDS)  (tabla 3) 
Es una escala observacional diseñada por Humphrey en 1992 (41) diseñada 
para medir la ansiedad durante un procedimiento médico de corta duración.  
Está basada en la escala Behavioural approach-avoidance and distress scale 
(BAADS).   Maneja el distrés o ansiedad del niño en  cinco niveles (1-5) de 
menor a mayor grado de ansiedad.  Tiene en cuenta dos variables 
principales que son el llanto y la tensión muscular que  están consideradas 
en todos los instrumentos revisados como  las conductas que con mayor 
frecuencia se presentan, además de ser relativamente fácil definirlas en 
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forma operacional.  Clasifica en cinco grados el distrés: 1- calmado, 2- 
Tímido/nervioso, 3- Ansiedad moderada pero todavía bajo control,  4- 
tensión y llanto continuo, 5- pánico 
 
Tabla 3: ESCALA DE GRONNINGER DISCALE (escala de ansiedad en niños) 
GRADO ESTADO DEL NIÑO TENSION MUSCULAR LLANTO 
1 CALMADO  NO NO 
2 TÍMIDO/NERVIOSO: tensión sin 
llanto  
Aprieta puños, nudillos pálidos, 
rechina dientes, cierra ojos, 
contracción miembros, rigidez cuerpo 
NO 
3  ANSIEDAD MODERADA PERO 
TODAVÍA BAJO CONTROL: tensión 
y algún llanto 
Igual que grado 2 INTERMITENTE 
4 ANSIEDAD SEVERA CON PÉRDIDA 
DE CONTROL: tensión y llanto 
continuo 
IGUAL GRADO 2 CONTINUO 
5 PÁNICO: agresión/gritos/resistencia 
física 
Agitación, movimientos violentos del 
cuerpo y extremidades, mucha 
resistencia al procedimiento 
CONTINUO 
GRITOS 
 
 
3. ANSIEDAD Y DOLOR EN NIÑOS  EN RELACIÓN PROCEDIMIENTOS Y 
TECNICAS EN URGENCIAS: 
3.1. INTRODUCCIÓN 
Son numerosos los procedimientos y técnicas tanto médicos como de enfermería a 
los que un niño en el ámbito sanitario puede verse sometido (79).  
Las técnicas y procedimientos pueden ser no dolorosos, mínimamente dolorosos o 
muy dolorosos. 
 Procedimientos no dolorosos: aquellos procedimiento no invasivos y que no 
implica dolor en su realización como puede ser la realización de las pruebas 
de imagen, electroencefalograma. 
 Procedimientos mínimamente dolorosos pero que pueden asociarse a alto 
nivel de ansiedad: aquellos que aunque son invasivos producen un dolor 
leve normalmente soportable. Ejemplos: venopunción, punción lumbar, 
extracción cuerpo extraño, irrigación ocular, reparación herida. 
 Procedimientos muy dolorosos +/- alto nivel de ansiedad: aquello 
procedimientos que al reaizarlos provocan un dolor normalmente severo y 
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que puede estar asociado o no a alto nivel de ansiedad. Reducción de 
fractura, cardioversión, artroscopias, toracocentesis.  
Pero además del dolor que implica la propia técnica  o procedimiento hay que 
tener en cuenta la existencia de un grado variable de ansiedad asociado al mismo, 
que puede hacer que el niño perciba el  procedimiento/técnica como muy 
angustiante y doloroso. 
Es el dolor y la ansiedad asociado a procedimientos médicos una fuente de 
ansiedad, temor y malestar conductual para los niños y sus familias, así como para 
el profesional que lo realiza pudiendo intensificar aún más el dolor e interferir con 
el procedimiento.  
Entre las técnicas que más ansiedad  genera al paciente pediátrico son aquellas en 
las que está implicada la aguja, como puede ser: la venopunción, la punción 
intramuscular o toma de muestra capilar, siendo estos los más frecuentemente 
realizados en  niños hospitalizados (40). 
 
3.2. VENOPUNCIÓN 
3.2.1. Introducción 
Entre los procedimientos dolorosos más frecuentes que se realizan en los 
Departamentos de Urgencias Pediátricos se encuentran la canalización o 
punción venosa.  La venopunción, ya sea para la toma de una muestra de 
sangre como para la canalización de una vía venosa periférica, es un 
procedimiento de enfermería común que es considerado tanto por niños 
como por adultos como una experiencia estresante. Algunos autores (80) 
indican que los procedimientos de venopunción son los procedimientos 
dolorosos más temidos por los niños. La venopunción difiere de otros 
procedimientos con agujas, como la inmunización en que requiere mayor 
tiempo en su realización ya que implica búsqueda de la vena adecuada, 
utilización de torniquetes, extracción de sangre, fijación del catéter en el 
caso de la canalización de la vena, lo que lo hace más traumático en niños 
que otros procedimientos con agujas. 
La punción venosa es una técnica invasiva que consiste en la introducción 
de una aguja en la luz de una vena a través de la piel, para la extracción 
de muestras de sangre. Por otra parte, la canalización de una vía venosa 
periférica es un procedimiento invasivo mediante el cual se coloca una 
cánula corta o palomilla en el interior de una vena periférica, para permitir 
el acceso al árbol vascular del paciente y posibilitar la administración de 
tratamiento intravenoso (fármacos, fluidos, hemoderivados) (81,82). 
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La venopunción es uno de los más comúnmente experimentado 
procedimientos ambulatorios de niños (83-85) y el 50% de los niños 
experimentan niveles significativos de estrés durante la punción venosa 
(86). Es un proceso desagradable en cualquier época de la vida, pero los 
niños presentan una aversión particular a este procedimiento.  Se estima 
que más del 80% de los niños en edad preescolar tienen miedo de los 
procedimientos con agujas (87). Ellos tienden a exhiben una variedad más 
amplia y mayor intensidad de física en reacciones emocionales y de 
conducta relacionados con la ansiedad durante la administración de una 
inyección, en comparación con los niños mayores o adultos (88). 
La venopunción  en el niño puede implicar dolor, ansiedad o una 
combinación de ambos. Muchas veces el dolor y la ansiedad son 
indistinguibles en términos de comportamiento y su combinación es 
conocida como distrés (80). Otra de las  consecuencias de la venopunción 
en niños es la ansiedad vistas tanto en los padres como en el personal 
sanitario que realiza la técnica.  
La experiencia dolorosa está llena de miedo y angustia, pero normalmente 
es transitorio para la mayoría de los pacientes. Sin embargo en ocasiones, 
pueden presentar consecuencias duraderas a largo plazo que influyen 
negativamente sobre la evolución del sistema nervioso, la sensibilidad del 
dolor y de la emotividad del niño.  
3.2.2. Venopunción y Dolor 
El dolor asociado a la punción o canalización venosa es común y frecuente 
entre los pacientes pediátricos que requieren procedimientos médicos 
relacionados con agujas (97). La punción venosa y la canalización de vía 
venosa periférica son las dos causas más comunes de dolor en el niño en 
un hospital (35). Siendo la canalización venosa la segunda causa más 
frecuente del peor dolor que experimenta un niño durante la 
hospitalización, sólo superado por el dolor relacionado con la enfermedad 
de base (97). 
En múltiples estudios se ha demostrado los niveles de dolor y angustia en 
los niños de todas las edades (103). En un estudio de un total de 171 
niños de edades comprendidas entre 3 y 17 años que requirieron 
venopunción fueron incluidos observándose  dolor moderado a grave en el 
36% de los niños de 3 a los 6 años de edad y  en el 13% en niños de 7 a 
17 años de edad (86).  
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3.2.3. Venopunción y Estrés 
Es conocido que los niños experimentan temor ante la venopunción. Esto 
puede reflejarse en crisis de angustia, las cuales influyen emocionalmente 
en los padres y en el mismo personal del hospital.  Se ha visto que los 
niños que previamente muestran más ansiedad son los que con mayor 
frecuencia desarrollan crisis de pánico al enfrentarse al momento de la 
venopunción. Cuando presentan estos cuadros, los niños generalmente no 
cooperan al procedimiento, que de por sí en ocasiones se torna difícil. Esto 
hace todavía más problemática la punción e influye para que el paciente 
se angustie más y se resista a ser puncionado. La angustia puede ser 
percibida por el paciente de manera diferente dependiendo de la edad del 
mismo, de las experiencias previas y de las expectativas previas del 
propio paciente. 
Dentro del estrés que padecen los pacientes en relación a la venopunción 
se pueden distinguir dos tipos de estrés o ansiedad: estrés anticipatorio y 
estrés real.  El estrés anticipatorio es aquel que sufre el paciente antes 
de la realización de cualquier técnica  incluso antes de asistir a un centro 
sanitario, es el que explica la resistencia del niño a asistir a un centro 
sanitario por el miedo de ser víctima de venopunción (90). El estrés real  
es aquel estrés que se produce en el momento de la realización de la 
técnica.  
Existen estudios que evalúan el nivel de ansiedad de niños a los que se les 
realiza venopunción (41,86). En un estudio con una muestra de 223 niños 
y adolescentes sometidos a venopunción rutinaria en ausencia de pre- 
medicación o intervención psicológica alguna, se observó  altos niveles de 
estrés durante la punción venosa en el 50% de los niños.  Cuando se 
evaluó por grupos de edad, los niveles de ansiedad eran altos en el 83% 
de los niños pequeños (2-6 años), en el  51% de los preadolescentes (7-
12 años), y en el 28% de los adolescentes (> 12 años) (41). Se ha visto 
que niños con alto nivel de ansiedad pueden presentar crisis de pánico al 
enfrentarse al momento de la venopunción haciendo que no cooperen en 
el procedimiento, que de por sí en ocasiones se torna difícil. Esto hace 
todavía más problemática la punción e influye para que el paciente se 
angustie más y se resista a ser puncionado. 
Una posible consecuencia de la venopunción puede ser la fobia a  las 
agujas (50).  El desarrollo de la fobia a las agujas es un verdadero 
diagnóstico médico  que se incluye en el  Manual de los Trastornos 
Mentales en  la categoría diagnóstica de fobias de sangre y a la lesión por 
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inyección (91). Se estima que la fobia está presente hasta el 10% de la 
población y parece estar relacionado tanto con una predilección genética 
como con haber presentado experiencias negativas con agujas en la 
infancia (50).  
3.2.4. Venopunción y Estrés padres 
Entre los factores estudiados como condicionantes más importantes de las 
respuestas de distrés manifestadas por los niños ante las técnicas de 
venopunción, se encuentran las reacciones de sus padres o cuidadores 
ante estos procedimientos. En un estudio de  Meghan Mc Murtry et al. 
realizado a 100 niños a los que se les iba a realizar una venopunción 
observaron que los niños manifiestan más temor cuando los padres 
mostraban caras de tristeza y usaban tonos de voz más bajos que si las 
caras de los padres mostraban más alegría y el tono de los mismos era 
más alto. Por otro lado, en este mismo estudio obtuvieron como 
resultados que los niños manifiestan menores puntuaciones de distrés en 
las escalas de ansiedad si los padres utilizaban técnicas de 
videodistracción en comparación a los niños en los que solo se usó el 
refuerzo positivo verbal del tipo “va todo a ir bien o no te preocupes” (92). 
Se ha visto que los padres de los niños que muestran angustia en el 
procedimiento se muestran o se sienten ansiosos también siendo uno de 
los motivos porque no saben cómo ayudar a sus hijos a hacer frente o 
cómo aliviar su malestar (47,93). 
3.2.5. Manejo del dolor y ansiedad asociado a venopunción. 
En la última década se han publicado un gran repertorio de estudios sobre 
el dolor agudo pediátrico y su manejo que ha resultado en el desarrollo de 
múltiples estándares y directrices.  A pesar de la gran cantidad de 
información sobre dolor agudo en pediatría, destacando la importancia del 
dolor asociado a los procedimientos de venopunción, la gestión de este 
dolor es a menudo insuficiente. (94,95). 
Estudios experimentales afirman que un alivio inadecuado  del dolor, del 
distrés y la ansiedad durante procedimientos dolorosos en la infancia, 
pueden disminuir la tolerancia individual al dolor, incrementar las 
respuestas dolorosas a lo largo de la vida y contribuir al desarrollo del 
dolor crónico.  (96,97). 
Existen múltiples estrategias para mejorar el tratamiento del dolor y la 
ansiedad en relación con la venopunción así como para reducir la memoria 
negativa del dolor relacionado con procedimientos con aguja. Estas 
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técnicas conllevan tratamientos no farmacológicos y farmacológicos (98-
100).  
Dentro de los tratamientos farmacológicos destaca el tratamiento tópico 
como el EMLA (que podría reducir el dolor en la venopunción en el 85% de 
la población) (101) y anestésicos generales tal como el óxido nitroso (que 
podría aliviar la ansiedad y la angustia de manera efectiva durante el 
procedimiento doloroso) (102). Dentro de los tratamientos no 
farmacológicos destacan la distracción, la terapia cognitivo-conductual, 
relajación, música, masaje, respiración y el cálculo (103-106). 
Otras estrategias consisten en técnicas que faciliten la venopunción y así 
disminución de los intentos hasta su correcta realización. Entre estas 
técnicas destacan la dilatación de venas para hacerlas más accesibles y 
fáciles de localizar (107-109).  
Otras estrategias para facilitar la técnica de venopunción consisten en la 
transiluminación por diodos de luz, dispositivos indicadores de  entrada 
venosa, venopunción guiada por ultrasonido,  infrarrojos para localizar 
venas periféricas superficiales (110-113).  
Es fundamental crear directrices y estrategias para el manejo de los niños 
que van a ser sometidos a procedimientos menores como la venopunción 
sin excusas de presión de tiempo o creencias erróneas, ya que existen 
numerosas armas para llevarlas a cabo y disminuir el dolor y la ansiedad 
tanto del niño, la ansiedad de los padres y del personal que realice la 
técnica.  
 
4. CARACTERÍSTICAS DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS 
4.1. Definición y características 
La unidad de urgencias hospitalaria (UUH) puede definirse como una organización 
de profesionales  sanitarios, ubicada en el hospital, que ofrece asistencia 
multidisciplinar, cumpliendo unos requisitos  funcionales, estructurales y 
organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y  
eficiencia adecuadas para atender a las urgencias y emergencias.  La UUH se 
configura como una unidad intermedia,  que presta servicios hasta la estabilización 
del  cuadro clínico a los pacientes que son finalmente  ingresados en el hospital, y 
como un servicio final para aquellos pacientes que, habiendo acudido a la  unidad, 
son finalmente dados de alta.  
La OMS define como  urgencia a la aparición  fortuita (imprevista o inesperada)  en 
cualquier lugar o actividad de un problema de salud de causa diversa  y gravedad 
variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de atención por 
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parte de sujeto  que los sufre o de su familia”.  Se habla de emergencia como 
aquella situación urgente que pone en peligro  inmediato la vida del paciente o la 
función de algún órganon (114).  
Entre las características de un servicio de urgencias se encuentran:  
 Atención no programada de pacientes: Existe desconocimiento del 
volumen asistencial que va a tener día a día el Servicio de Urgencias. Se 
pueden realizar estimaciones por épocas de año, días de la semana o 
epidemias, pero nunca se puede conocer de forma exacta el número de 
pacientes diarios a atender.  
 Presta atención de pacientes  de niveles de urgencia variable: En 
urgencias se atiende pacientes de urgencias variables: desde los  requieren 
resucitación hasta niños con patologías banales.  
 Presta atención de pacientes  con patología muy variable 
 Funcionamiento como equipo multidisciplinar: la labor en Urgencias es 
llevada a cabo por profesionales de distintas categorías, médicos, 
enfermeras, auxiliares, celadores que llevan su labor de forma conjunta 
como equipo y con un gran respeto mutuo. 
4.2. Urgencias y Dolor y ansiedad 
Los Departamentos de Urgencias son lugares donde los niños a menudo 
experimentan distrés, conocido como una combinación de miedo, ansiedad y 
dolor. Estas reacciones emocionales son producidas al ser un entorno 
desconocido, en ocasiones altamente caótico con ruidos, llanto de otros niños 
y sobre todo por el potencial miedo a tener que sufrir algún tipo de 
procedimiento doloroso.  
La angustia puede ser percibida por el paciente de manera diferente 
dependiendo de la edad del mismo, de las experiencias previas y de las 
expectativas previas del propio paciente (80). 
Uno de los motivos de consulta por lo que los pacientes acuden a un servicio 
de urgencia es el dolor en cualquier área anatómica. A pesar de que el dolor es 
uno de los motivos de consulta más frecuentes en los Servicios de Urgencias 
Pediátricos, estos  pacientes con frecuencia no reciben analgésicos como parte 
de su tratamiento y puede ser dado de alta con dolor y sin prescripción de 
analgésico en urgencias (115,116). 
Los motivos por los cuales hay un infratratamiento del dolor han sido 
estudiados en varias revisiones las cuales señalan como motivos principales 
los siguientes: fallos en el reconocimiento del dolor, falta de evaluación inicial 
del dolor, no contar con pautas de manejo del dolor en urgencias, no 
documentar el grado de dolor, escasa evaluación de la adecuación del 
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tratamiento prescrito, y el fracaso para satisfacer las expectativas de los 
pacientes sobre el manejo del dolor (117). 
Entre los condicionantes que impiden  la gestión correcta del dolor en los 
Servicios de Urgencias están incluidos: prejuicios étnicos y raciales, los 
prejuicios de género, prejuicios en relación a la edad del paciente, 
conocimientos inadecuados y escaso entrenamiento en el manejo del dolor 
agudo, opiofobia, el entorno propio del Servicio de Urgencias, y a la cultura del 
Servicio de Urgencias (117). 
Respecto a los condicionantes propios del Servicio de Urgencias, varias 
revisiones y estudios señalan que la masificación, el alto número de 
interrupciones que sufren los profesionales en su trabajo y la presión del 
tiempo están directamente relacionados con la disminución en las tasas de 
pacientes a los que se les valora correctamente el dolor y al correcto 
tratamiento del mismo (117,118). 
Además de los pacientes  que consultan por dolor a un porcentaje no 
despreciable se les realiza durante su estancia en urgencias procedimientos y 
técnicas invasivas que generan ansiedad y dolor en el niño, incluso aquellos 
considerados como procedimientos menores como la venopunción o las 
inyecciones musculares o subcutáneas. Uno de los dolores más 
frecuentemente generados por el personal sanitario en urgencias es el dolor 
por punción o canalización de una vena periférica (119). La experiencia 
dolorosa secundaria a técnicas invasivas se asocia a miedo y angustia que 
suele ser  transitoria para la mayoría de los casos. Sin embargo, en algunos 
casos las consecuencias negativas pueden perdurar en el tiempo e  influir 
negativamente sobre el desarrollo del sistema nervioso, la sensibilidad al dolor 
y el comportamiento en procedimientos futuros (98-100). Las causas de la 
escasa prevención del dolor en estos pacientes cuando se les realiza 
procedimientos o técnicas invasivas en urgencias derivan de las propias 
características intrínsecas de los servicios de urgencias, dentro de la cual el 
tiempo es el principal determinante. Por lo que la prevención o tratamiento del 
dolor provocado por técnicas invasivas es una tarea pendiente de los servicios 
de urgencias. 
 
5. ESTRATEGIAS DE CONTROL DE LA ANSIEDAD Y DOLOR EN RELACIÓN A 
PROCEDIMIENTOS 
En los últimos 10 a 15 años, los resultados de varios estudios epidemiológicos han 
insistido constantemente en que una proporción significativa (49% a 64%) de los 
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niños hospitalizados reciben manejo inadecuado del dolor a pesar del aumento en 
los tratamientos y conocimientos disponibles (120,121). 
Estudios experimentales afirman que un alivio inadecuado  del dolor, del distrés y 
la ansiedad durante procedimientos dolorosos en la infancia, pueden disminuir la 
tolerancia individual al dolor, incrementar las respuestas dolorosas a lo largo de la 
vida y contribuir al desarrollo del dolor crónico (96,97). Existen múltiples 
estrategias para mejorar el tratamiento del dolor y la ansiedad en relación con la 
venopunción así como para reducir la memoria negativa del dolor relacionado con 
procedimientos con aguja. Estas técnicas conllevan tratamientos no farmacológicos 
y farmacológicos (98-100).   
5.1 ESTRATEGIAS NO FARMACOLOGICAS 
Los procedimientos no farmacológicos son métodos eficaces usados como alivio 
del dolor y la ansiedad  durante la realización de procedimientos dolorosos de 
corta duración en los Servicios de Urgencias Pediátricos. Estos procedimientos 
son una analgesia segura, eficaz y barata (122), sin embargo el uso de estos 
métodos está escasamente extendido por la percepción de que incrementan el 
tiempo total de realización de las técnicas, cuando por el contrario, varios 
estudios demuestran que el uso de técnicas de distracción aumentan la 
capacidad de colaboración de los pacientes en relación al grupo control, en el 
que las técnicas se realizaban sin medios de distracción de soporte (122,123). 
Múltiples métodos de distracción durante la realización de técnicas han sido 
estudiados. A continuación se exponen varios de estos métodos: 
 
5.1.1 Presencia de los padres durante la realización de procedimientos 
dolorosos: 
Los niños viven la ansiedad por separación dependiendo de la edad  que 
tienen de manera muy distinta. Desde los 6 meses de edad los niños 
manifiestan ansiedad ante la presencia de extraños. Los niños más 
pequeños y en edad preescolar  pueden tener lo que se denomina 
“pensamiento mágico”  (que es creer que algo va a suceder porque el niño 
piense que va a ocurrir) y pueden pensar que un procedimiento doloroso 
ocurrirá motivado por algo malo que ha hecho. Por otro lado los 
adolescentes pueden manifestar más ansiedad en relación a las 
consecuencias que una intervención tendrán sobre su apariencia y a la 
pérdida de privacidad durante su estancia hospitalaria (124). 
Los niños pueden beneficiarse de la presencia de los padres durante la 
realización de procedimientos ya que pueden contribuir a distraer a los 
niños y ayudar en el procedimiento sujetándolos de manera que ellos se 
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sientan más seguros. Sin embargo, los beneficios de la presencia de los 
padres podrían ser solo positivos en los niños sometidos a procedimientos 
dependiendo de las características de los padres. Los padres muy ansiosos 
pueden aumentar los niveles de ansiedad de los niños antes de la 
realización de procedimientos (124,125). Scully en su revisión sobre la 
presencia de los padres durante la inducción pediátrica anestésica (126) 
encontró que los métodos conductuales o farmacológicos para reducir la 
ansiedad de los niños daban mejores resultados que únicamente la 
presencia de los padres en el control de la ansiedad. 
5.1.2 Maniobra de Valsalva, Inflar globos: 
La maniobra de Valsalva para el control del dolor en adultos durante la 
venopunción y la punción espinal ha sido estudiada en adultos 
(127,128). 
La maniobra de Valsalva disminuye la intensidad y la incidencia del 
dolor cuando se realiza simultáneamente a estos procedimientos 
(127,128). 
En niños se realizó un estudio donde la Maniobra de Valsalva se 
realizaba a través del inflado de globos. El inflado de globos servía como 
técnica de distracción durante el procedimiento de venopunción. Los 
resultados que obtuvieron fueron similares a los obtenidos en adultos 
mediante la realización de la Maniobra de Valsalva por soplado, en los 
niños del grupo estudio la incidencia y la intensidad del dolor fue menor 
que en el grupo control (83). La eficacia de la maniobra de Valsalva en 
comparación  al anestésico tópico EMLA ® durante la venopunción ha 
sido estudiado por Suren et al. En su estudio obtuvieron datos que 
reflejan que la Maniobra de Valsalva tiene una eficacia similar a la 
anestésia tópica con EMLA ® para el control del dolor durante las 
venopunciones(129). 
5.1.3 Musicoterapia 
El efecto de la música como alivio del dolor ha sido estudiado en varios 
grupos de pacientes: con dolor neuropático (130), dolor crónico (131) y  
dolor postquirúrgico. 
Los efectos de la música también han sido estudiados durante 
procedimientos. Wilson y colaboradores, obtuvieron como resultado que 
el uso de la música disminuye la cantidad de sedación administrada y el 
tiempo de intervención en pacientes sometidos a colonoscopias (132). 
Otros estudios realizados en pacientes adultos demostraron que 
pacientes a los que se les ponía música durante  distintos 
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procedimientos, presentaban niveles de dolor más bajos que el grupo 
control sin música (133) y otros demostraban que los niveles de 
ansiedad eran menores en el grupo al que se le ponía música (134). 
Good hizo una revisión de estudios sobre el uso de la música en 
pacientes pediátricos sometidos a venopunción. A pesar de que las 
limitaciones de los estudios revisados eran evidentes, obtuvieron como 
resultado que la eficacia de la música para reducir el dolor y la ansiedad 
en niños eran variables, menor que el uso de cremas tópicas 
anestésicas pero mayor en el grupo al que se les aplicó placebo o no se 
les realizó ninguna intervención (53). 
5.1.4 Videodistracción /TV 
El uso de dibujos animados como método de control de la ansiedad 
preoperatoria es un método barato, fácil de administrar, sin efectos 
secundarios y con buenos resultados en pacientes pediátricos entre 3 y 
7 años (135). El uso de videojuegos parece ser un método de control 
del dolor bueno en pacientes voluntarios a los cuales se les sometía a 
dolor controlado mediante la introducción de la mano en un presor frío 
(136,137). Sin embargo, este método está limitado a que solo puede 
ser utilizado en niños más mayores y con habilidades manuales 
técnicas. 
Bellieni et al. Compararon el efecto de ver dibujos animados en 
televisión con la distracción activa por parte de sus madres. En su 
estudio encontraron que los niños que veían los dibujos animados en la 
televisión daban puntuaciones menores en la escala de dolor de oucher 
que los del grupo que recibían distracción activa por parte de sus 
madres (138).  
5.1.5 Estrategias para coger vias venosa difíciles 
Una vía venosa difícil se define como aquella que requiere de múltiples 
intentos para obtener su acceso y/o la anticipación de intervenciones 
especiales para su canalización y mantenimiento (139).  
Múltiples técnicas pueden ser utilizadas para facilitar la obtención de un 
acceso venoso difícil. A continuación se revisan varias de ellas. 
5.1.5.1 Correcta información de la técnica que vamos a realizar. 
Myant y Williams sugieren que los profesionales sanitarios a menudo no 
dan indicaciones a los pacientes pediátricos sobre los procedimientos 
que se les van a realizar en parte debido a la creencia de que tienen 
niveles limitados de cognición, y que para ellos sería difícil de entender 
y utilizar cualquier información que se les aportara (140). 
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Duff (2003) dividió el procedimiento de explicación  en 5 fases: el 
conocimiento y la evaluación de experiencias previas, la preparación, la 
participación activa de los padres, solicitar la participación del niño y 
darle permiso a llorar, y explicar el procedimiento en sí mismo (80). 
La incorporación de estrategias de explicación del procedimiento 
doloroso parece que favorece la colaboración del paciente para la 
realización de técnicas. No obstante se requiere más investigación en 
este campo para encontrar estrategias adaptadas a la edad del paciente 
y su nivel de conocimiento (80,141).  
5.1.5.2 Calor local 
Incrementar la temperatura del miembro a puncionar a 39º-42º C 
dilata las arteriolas y disminuye la vasoconstricción  α2-adrenérgico.  
La mano o el brazo inferior puede calentarse envolviéndolo en una 
toalla humedecida con agua tibia / caliente o sumergiéndolo en agua 
tibia.  
Lendhart et (2002) hicieron un ensayo controlado aleatorio en el 
cual evaluaron el efecto de este procedimiento mediante la 
aplicación de un guante que elevaba la temperatura del miembro a 
puncionar para facilitar la inserción de cánulas venosas. El estudio se 
realizó en pacientes adultos de neurocirugía y con leucemia en 
tratamiento activo con quimioterapia. Las conclusiones que 
obtuvieron fueron que: El calentamiento local facilita la inserción de 
las cánulas venosas periféricas, reduciendo tanto el tiempo y el 
número de intentos necesarios. Esto puede disminuir el tiempo que 
requiere el personal para  la inserción de cánulas, reducir los costes 
y mejorar la satisfacción del paciente (142).  
5.1.5.3 Uso del compresor: 
El uso del compresor para cortar el retorno venoso de la vena y así 
facilitar la venopunción es un método habitual. No obstante habría 
que tener varios aspectos en consideración: 
 El compresor debe ponerse como máximo 5-10 cm por 
encima de la vena a puncionar. Si la distancia es mayor el 
retorno venoso puede estar más distribuido y disminuir la 
palpabilidad de la vena o su visibilidad. 
 No apretar demasiado el compresor. 
 La compresión durante más de 5 minutos aumenta la 
fragilidad capilar y la tortuosidad de la vena 
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En neonatos el uso del compresor está menos extendido, tendiendo 
más a la autosujección y la compresión manual del miembro. Este 
método es menos recomendable ya que pueden producirse 
incidencias durante el procedimiento que obliguen al profesional a 
soltar la mano con la que realiza la presión y aumentar el riesgo 
posterior de iatrogenia al perder la palpabilidad de la vena. 
Un método alternativo es el uso de esfigmomanómetros inflados 
hasta la tensión arterial diastólica del paciente o justo por debajo de 
la misma. De esta manera nos aseguramos de mantener el flujo 
arterial distal del paciente y el incremento del retorno venoso. 
5.1.5.4 Uso de nitroglicerina tópica. 
El uso de geles de nitroglicerina como facilitador de accesos venosos 
difíciles fue estudiado en 1983 por Hecker et. Al (143). En este 
estudio vieron que la aplicación de nitroglicerina tópica disminuía el 
grado de dificultad percibido por el personal encargado de realizar la 
técnica en comparación con el grupo control. También observaron 
que el uso de métodos facilitadores (frotar, bajar el miembro, los 
golpeteos de la vena) que se requerían eran menores en el grupo de 
estudio que en el grupo control. 
5.1.5.5 Transiluminación: 
Una luz fría enviada desde el aparato de transiluminación incide 
sobre la piel para iluminarla desde abajo. La longitud de onda es 
absorbida por la hemoglobina intraeritrocitaria de la sangre y las 
venas aparecen como una superficie negra fácilmente identificable. 
Está especialmente indicada en niños, obesos, ancianos, y pacientes 
de piel oscura. 
Los aparatos de transiluminación son eficaces para disminuir el 
número de intentos de canalización de vías venosas difíciles  y para 
disminuir las tasas de éstasis venoso y las alteraciones analíticas 
que la técnica de obtención de muestras por torniquete producen 
(144).  
5.1.5.6 Ecografía guiada 
La primera vez utilizada fue en 1991. Desde entonces hay una  
amplia experiencia en los Departamentos de Urgencias 
El uso de la ecografía guiada como técnica utilizada en la 
venopunción no se ve condicionada ni por la edad, la raza, el IMC,  o 
la historia previa de accesos difíciles. 
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La Ecografía guiada nos da imágenes en 2D de los vasos. Cuando se 
visualizan con ultrasonidos todos los vasos se ven como estructuras 
negras anecóicas. Los tejidos circundantes se ven en tonos grises. 
Las venas se distinguen de las arterias porque tienen las paredes 
más finas y se comprimen más fácilmente. 
Egan et. Al en una revisión  sobre el uso de la ecografía guiada en 
accesos venosos difíciles (145) concluyeron que la escografía guiada 
aumenta la probabilidad de éxito de canulación en pacientes con 
accesos venosos difíciles. No obstante concluyen que había que 
hacer ensayos controlados aleatorios con tamaño muestral más 
grande para investigar si las técnicas de ultrasonidos tienen ventajas 
adicionales en términos de reducción del tiempo total del 
procedimiento y el número de pinchazos requeridos para la 
canalización venosa (145). 
5.2 ESTRATEGIAS FARMACOLOGICA 
5.2.1 Emla 
Utilizado desde los años 80 el EMLA (un acrónimo de mezcla eutéctica 
de anestésicos locales) es una mezcla de lidocaína (al 2,5%) y de 
prilocaína (al 2,5%) en una base cremosa. Los anestésicos locales 
causan bloqueo sensorial y motor principalmente mediante la inhibición 
reversible de los canales de sodio axonales y del bloqueo de la 
conducción de los potenciales de acción. Esta acción da lugar a 
entumecimiento. 
Múltiples estudios han demostrado que el EMLA reduce el dolor asociado 
a procedimientos como la punción venosa o arterial, colocación de 
catéteres intravenosos, las inyecciones subcutáneas, inmunizaciones,  
punción lumbar, y la reparación de laceración (146). 
El EMLA produce efectos anestésicos desde los 30 minutos, con un pico 
de acción de una hora tras su aplicación, pero se ha visto que se puede 
reducir el tiempo de acción a 10-20 minutos si se aplica con fuentes que 
provean calor (147). 
5.2.2 Cloruro De Etilo 
El cloruro de etilo actúa por enfriamiento de la superficie de la piel 
inmediatamente antes de la realización del procedimiento doloroso. El 
enfriamiento local produce insensibilización de los nervios periféricos y 
por consiguiente anestesia local. 
Soueid et. Al  en un estudio de la utilización del cloruro de etilo antes de 
los procedimientos de venopunción obtuvieron como resultado que  la 
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aplicación de este agente anestésico reduce el dolor producido por la 
técnica. No obstante, obtuvieron pruebas de que no reducen el dolor en 
un grado que haga la experiencia del niño lo suficientemente cómoda 
para  salir sin miedo de sufrir otro venopunción en caso de que haya 
que repetir el procedimiento. De hecho, la simple aplicación de un 
crioanalgesico podría asustar lo suficiente al niño debido a la 
enfriamiento repentino o sensación de ardor que le puede producir 
(148).  
5.2.3 Lidocaina liposomal 
La lidocaína liposomal  consiste en la preparación tópica de lidocaína 
encapsulada en liposomas. Los liposomas facilitan la velocidad y el 
grado de absorción del fármaco y protegen al fármaco  para que no sea 
rápidamente metabolizado. En contraste con EMLA, la aplicación de 
lidocaína liposomal no requiere un vendaje oclusivo y el inicio de acción 
recomendado para el tratamiento es de 30 en lugar de 60 
minutos(146). 
El uso de la Lidocaina Liposomal está asociado con mayores tasas de 
éxito en la canalización venosa, menos dolor y una menor duración en 
el tiempo del procedimiento comparado con placebo (62).  
Si comparamos su efecto con el EMLA parece que no hay diferencias 
significativas en la reducción del dolor entre ambos productos cuando se 
utilizan para procedimientos dermatológicos y venopunciones (149,150) 
aunque tanto los profesionales como los pacientes podrían beneficiarse 
del menor tiempo de acción de la Lidocaina Liposomal en comparación 
al tiempo de acción del EMLA. 
5.2.4 Óxido nitroso 
El Óxido Nitroso (N2O2) es un gas anestésico que produce analgesia, 
sedación, amnesia y ansiolisis moderada. A las concentraciones al 50-70 
% de N2O2 se conservan los reflejos protectores de la vía aérea y el 
estado hemodinámico del paciente, lo cual lo convierte en un gas seguro 
para utilizar en los Servicios de Urgencias para procedimientos 
dolorosos que producen dolor moderado. 
Texeira et. Al en su revisión sobre el uso del Óxido Nitroso en 
procedimientos pediátricos obtuvieron que la administración de óxido 
nitroso a 50% ó 70% es efectiva para la disminución del dolor y de la 
ansiedad asociados a la venopunción en niños. Sin embargo, el uso de 
la concentración más elevada está asociado a una mayor frecuencia de 
eventos adversos (151). 
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A pesar de que en España la  versión comercial disponible para 
procedimientos en el Servicio de Urgencias de N2O2 es la mezcla 
equimolar de Óxido Nitroso al 50% (EMONO). La mezcla con 
concentraciones de hasta el 70% ha sido utilizada con seguridad por el 
personal de enfermería para procedimientos pediátricos (152). Los 
efectos secundarios que producen incluyen, mareo, cefalea, nausea, 
vómito o la disforia.  De ellos los más frecuentes son el mareo y/o 
cefalea y el vómito con un 7% del total de efectos reportados. Todos 
estos efectos secundarios ceden rápidamente tras la retirada de la 
inhalación ya que el gas es rápidamente eliminado por la vía pulmonar 
(153). 
5.2.5 Midazolam: 
El midazolam es una benzodiacepina de acción corta. Se utiliza en 
procedimientos dolorosos cortos porque produce efecto ansiolítico, 
amnésico y propiedades relajantes musculares. Si el procedimiento 
doloroso produce dolor moderado debe asociarse siempre a anestésicos 
locales o analgésicos sistémicos. 
El midazolam tiene múltiples vías de administración debido a que es 
hidrosoluble. Se puede administrar vía parenteral (intravenosa o 
intramuscular), rectal, intranasal, sublingual, u oral. La dosis y el inicio 
de acción varía dependiendo de la vía de administración. 
De todas las vías de administración no yatrogénicas, la vía intranasal es 
la más rápida y requiere un menor tiempo de recuperación. Sin 
embargo, el midazolam intranasal puede ser muy irritante para algunos 
niños debido a su ph (3´5) ácido. La irritación nasal puede mejorarse de 
dos maneras: usando un atomizador que disperse el medicamento en la 
mucosa nasal y disminuya la cantidad del medicamento dispersado y 
mediante la pulverización de lidocaína un minuto antes de la 
administración del midazolam (154,155).   
El midazolam intranasal es una buena alternativa para procedimientos 
menores  que requieren ansiolisis de ligera a moderada en los 
departamentos de urgencias (156). 
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OBJETIVOS 
Objetivo principal  
 Comprobar la eficacia del uso de un sistema de videodistracción para 
disminuir la ansiedad y el dolor en niños con edades comprendidas entre los 3 y los 
11 años (ambas incluidas), a los que se les realiza punción venosa o canalización 
de vía venosa en un servicio de urgencias. 
Objetivos secundarios  
1. Determinar si existe  relación entre el estrés  o ansiedad que presentaban los 
niños previo a la realización del procedimiento (estrés anticipatorio), el estrés o 
ansiedad durante el procedimiento (estrés real) y el grado de dolor percibido. 
2. Determinar si el grado de ansiedad de los familiares que acompañan los niños 
estaba relacionado con el estrés anticipatorio,  con el estrés real y con el dolor 
que presenta los niños durante la realización de la punción venosa o la 
canalización de vía venosa. 
3. Determinar la relación entre la ansiedad previa y la ansiedad percibida durante 
el procedimiento actual en niños que habían sido sometidos a venopunción los 2 
meses previos. 
4. Analizar los factores de riesgo de presentar dolor moderado/severo relacionado 
con la venopunción. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sujetos del estudio y Metodología 
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1. TIPO DE ESTUDIO: Estudio prospectivo aleatorizado y controlado. 
2. SUJETOS DE ESTUDIO 
2.1.  POBLACION DE ESTUDIO 
Niños con edades  entre los 3 y los 11 años (ambos inclusive) que acudían 
al servicio de urgencias pediátricas del Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón,  a los cuales se les tenía que realizar venopunción; bien 
punción venosa para extracción de analítica de sangre o bien canalización 
de vía venosa periférica.  
2.1.1. Criterios de inclusión: 
 Niños con edades entre 3 y 11 años (ambas inclusive) que precisaban 
punción venosa para extracción de analítica o canalización de vía 
venosa. 
2.1.2. Criterios de exclusión:  
 Niños con retraso psicomotor. Debido a las dificultades en la 
valoración tanto de la ansiedad como del dolor del niño que 
presentan este grupo de pacientes. 
 Los niños con patología crónica de base, puesto que precisan con 
relativa frecuencia analíticas de sangre u otros procedimientos 
desagradables, ya que al estar habituados pueden sesgar el estudio. 
 Los niños clasificados a su llegada a urgencias con una prioridad 
1(resucitación) o con prioridad 2 (emergencia) de un sistema de 5 
niveles de triage. Debido a que la urgencia no permite retraso en la 
atención del niño. 
 Niños que presentaban cualquier grado de alteración del nivel 
conciencia. 
 Padres o tutores legales del niño  que no firmaban el consentimiento 
informado. 
2.2. PERIODO DE ESTUDIO. 
El estudio se realizó desde julio de 2011 a Diciembre de 2011 (ambos 
inclusive), en 3 días fijos a la semana: el martes, jueves y domingo. 
2.3. LUGAR DE ESTUDIO:  
El estudio se realiza en el Servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón. 
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2.4. ALEATORIZACIÓN 
Los niños que cumplen los criterios de inclusión en el estudio son asignados 
a uno de los dos grupos  de intervención existentes mediante la tabla de 
aleatorización (Tabla 1). El grupo uno eran los niños a los que se les 
realizaba la técnica utilizando proyección de vídeo como medio de 
distracción y el grupo dos aquellos niños a los que se les realizaba la 
venopunción sin distracción (grupo control). Cada grupo a su vez se dividía 
en tres subgrupos  en función de la edad del paciente (Subgrupos de edad). 
Los sujetos que cumplían los criterios de inclusión fueron elegidos de forma 
consecutiva y fueron asignados aleatoriamente a distracción audiovisual o a 
grupo control de acuerdo a los números aleatorios de 1 a 140, generado por 
la Research Randomizer (http://www.randomizer.org / form.htm). 
 
Tabla 4: Grupos de aleatorización de pacientes del estudio 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.5. TECNICA DE DISTRACCIÓN 
La técnica de distracción utilizada en los niños del grupo 1 fue la 
videodistracción.  Consiste en la proyección de cortos de los dibujos animados 
más vistos por los niños en un DVD portátil (Marca LG®).  
Los dibujos animados que se iban a proyectar se daban a elegir a los niños 
participantes del estudio. Los dibujos animados que se daban a elegir fueron, 
Doraemon®, Bob esponja® o Shreck®. 
2.6. INTERVENCIÓN 
La realización de la venopunción (punción venosa o canalización de vía venosa 
periférica) se realizaba en ambos grupos de manera similar. Consta de cuatro 
fases: 
 GRUPO 1 GRUPO 2 
CON 
VIDEODISTRACCION 
SIN DISTRACCIÓN o 
GRUPO CONTROL 
Edad: 3-5 años Grupo 1.1 Grupo 2.1 
Edad 6-8 años Grupo 1.2 Grupo 2.2 
Edad 9-11 años Grupo 1.3 Grupo 2.3 
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 Primera fase: Preparación del material necesario para la venopunción. 
 Segunda fase: Colocación de torniquete, búsqueda de la vena más 
adecuada y desinfección de la zona a puncionar elegida. 
 Tercera fase:  
o Punción venosa: Pinchazo con aguja, extracción de analítica y 
retirada de aguja. 
o Canalización de vía venosa: Pinchazo con catéter sobre aguja, 
canalización de vía, extracción de analítica a través de catéter si 
es necesario.  
 Cuarta fase:   
o Punción venosa: Compresión de zona puncionada y colocación de 
tirita. 
o Canalización de vía:   Fijación de la vía venosa. 
En el grupo de los niños en los que se utiliza la videodistracción, se utiliza un 
proyector DVD portátil con cortos de los dibujos animados desde la primera fase 
de venopunción, en la que se prepara el material hasta la última.    
En el grupo de niños del grupo control, se procedía a realizar la técnica de 
venopunción sin medio de distracción. 
En ninguno de los 2 grupos hubo presencia de los padres o tutores durante el 
procedimiento para que no resultase un sesgo para el estudio. 
3. VARIABLES DEL ESTUDIO: 
En todos los pacientes que se incluyeron en el estudio se recogieron  las 
variables de estudio que se enumeran en la tabla 5, y se anotaron en una hoja 
de trabajo realizada para ello. Posteriormente los datos se introdujeron en una 
base de datos Microsoft Access 2010®.  
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Tabla 5: Variables del estudio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. DEFINCION DE LAS VARIABLES 
4.1. ANTECEDENTES DE VENOPUNCIÓN 
Consistía en preguntar a los acompañantes del niño si este había sido 
sometido a la realización de una venopunción en algún centro sanitario en 
los 2 meses previos a la inclusión del niño en el estudio. 
4.2. TÉCNICA DE VENOPUNCIÓN 
Se registraba que tipo de técnica de venopunción iba a ser sometido el niño. Las 
técnicas de venopunción posibles a realizar eran: 
 Punción venosa: Técnica invasiva consistente  en la introducción de 
una aguja en la luz de una vena a través de la piel, para la extracción 
de muestra de sangre. 
 Canalización de vía venosa periférica: Procedimiento invasivo 
mediante el cual se realiza la colocación de una cánula corta o 
palomilla en el interior de una vena periférica, para permitir el acceso 
al árbol vascular del paciente y posibilitar la administración de 
tratamiento intravenoso. 
 
 VARIABLES DEMOGRÁFICAS: Sexo, raza/etnia, edad.  
 ANTECEDENTES DE VENOPUNCIÓN RECIENTE (SI/NO) 
 VARIABLES RELACIONADAS CON LA TECNICA DE VENOPUNCIÓN: 
o TIPO DE TÉCNICA DE VENOPUNCIÓN 
o GRADO DE DIFICULTAD DE LA TÉCNICA 
o NUMERO DE PUNCIONES HASTA CONSEGUIR TÉCNICA CORRECTA 
o EXPERIENCIA DE LA ENFERMERA QUE REALIZABA LA TECNICA 
 GRADO DE ANSIEDAD ANTICIPATORIA  
 GRADO DE ANSIEDAD REAL 
 GRADO DE DOLOR 
 FRECUENCIA CARDIACA DEL NIÑO 
 GRADO DE ANSIEDAD DE PADRES/ACOMPAÑANTES 
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4.3. GRADO DE ANSIEDAD ANTICIPATORIO 
Se consideró como estrés anticipatorio a la ansiedad que presentaba el niño 
desde el momento que conocía que se le iba a realizar la técnica, hasta el 
momento previo a que la aguja ó angiocatéter le tocaba la piel. Era la ansiedad 
que presentaba  el niño los minutos previos a la punción (1-5 minutos previos) 
4.4. GRADO DE ANSIEDAD REAL 
El estrés o ansiedad real se consideró a la ansiedad que  presentaba el niño 
desde el momento en que la aguja ó angiocateter le tocaba la piel  hasta que se 
extraía, coincidía por tanto con la realización de la técnica de venopunción. 
4.5 GRADO DE ANSIEDAD DE LOS ACOMPAÑANTES 
El grado de estrés de los padres se consideró desde el momento en el que se 
informaba de la necesidad de venopunción hasta el momento que salían de la 
sala para que el personal comenzara a realizar la técnica. Durante el estudio no 
se permitió la estancia durante la venopunción a los padres, ya que la presencia 
de los mismos en ocasiones puede ser un método no farmacológico para 
disminuir la ansiedad en niños durante procedimientos desagradables y podría 
actuar de sesgo. 
4.6 GRADO DE DOLOR DEL NIÑO 
Una vez acabada la técnica se preguntaba al niño sobre el grado de dolor 
percibido durante la realización de la técnica. 
4.7 GRADO DE DIFICULTAD DE VENOPUNCIÓN 
Consistía en la valoración subjetiva por parte de la enfermera que realizaba la 
técnica previamente a su realización, del grado de dificultad que observaba al 
realizar la técnica una vez valorado el lugar de venopunción en el niño, previo a 
la realización de la técnica.  
5 ESCALAS DE VALORACION 
5.1 ESCALAS DE VALORACION DE ANSIEDAD DE LOS NIÑOS 
Existen numerosas escalas para su medida. La mayoría de estas escalas 
son escalas de ansiedad autovalorativas, donde el niño responde a través 
de múltiples preguntas.  
La escala que se utilizó en el estudio fue la Gronninger Distress  Discale 
(tabla 6). Es una escala validada que mide el  grado de ansiedad del niño 
en relación a un momento puntual.  Es una escala observacional donde los 
profesionales valoran la ansiedad del niño observando tres ítems del 
paciente. Los ítems a valorar son el estado del niño, la tensión muscular 
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que presenta el niño y el llanto. 
La escala está graduada en 5 niveles, desde el grado 1 que es aquel 
paciente sin ansiedad o estrés, hasta el grado 5 que es aquel niño con un 
ansiedad extrema. 
 
Tabla 6: Escala de Gronninger distress 
GRADO ESTADO DEL NIÑO TENSION MUSCULAR LLANTO 
1 CALMADO SIN LLANTO NO NO 
2 TENSION SIN LLANTO 
Aprieta puños, nudillos palidos, 
rechina dientes, cierra ojos, 
contracción miembros, rigidez 
cuerpo 
NO 
3 TENSION Y ALGUN LLANTO Igual que grado 2 INTERMITENTE 
4 TENSION Y LLANTO CONTINUO IGUAL GRADO 2 CONTINUO 
5 
AGRESION/GRITOS/RESISTENCIA 
FISICA 
Agitación, movimientos violentos 
del cuerpo y extremidades, mucha 
resistencia al procedimiento 
CONTINUO 
GRITOS 
 
5.2 VALORACIÓN ANSIEDAD DE LOS ACOMPAÑANTES 
Otras variable recogida en el estudio era la ansiedad o nivel de estrés de los 
padres o tutores legales del niño que presentaban desde que se les 
informaba de la necesidad de realizar la técnica de venopunción en el niño. 
Este grado de ansiedad fue valorado mediante una escala elaborada por los 
investigadores del estudio, basadas en escalas de ansiedad, ya que no 
existía ninguna escala para medir el estrés de padres en relación a la 
realización de una técnica en concreto.  
Se elaboró una escala donde se valoraban de forma observacional 3 fases 
(tabla 7): 
 El estado basal de ansiedad que presentaba el acompañante. 
 La colaboración con el equipo sanitario (médicos y enfermera). 
 El comportamiento con el niño: si intentaban tranquilizar al niño o no. 
La escala fue graduada en cuatro niveles, donde el grado 1 eran aquellos 
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padres o tutores que se mostraban tranquilos, colaboradores y que 
intentaban calmar o tranquilizar al niño; y el grado 4 aquellos que se 
mostraban muy nerviosos, poco o nada colaboradores con el equipo 
sanitario y además no tranquilizaban al niño. 
Tabla 7: Escala de valoración de ansiedad de acompañante del niño. 
 
 
 
 
5.3 VALORACIÓN DEL DOLOR 
Con el fin de comprobar la  relación entre la ansiedad tanto anticipatoria 
como real que presentaba el niño y la técnica realizada, se realiza una 
valoración del dolor percibido por parte del niño durante la venopunción.  
Para su medida se utilizaron escalas validadas y adaptadas a cada grupo de 
edad. La escalas que se utilizaron además de ser validadas, eran fáciles de 
aplicar y reproducibles.  
En el  estudio sólo se incluyeron niños de 3 años en adelante para evitar las 
escalas de dolor observacionales en las que es el profesional quien 
determina cuanto le duele al niño mediante escalas que utilizan parámetros 
de observación de conductas. Se intentó de esta forma evitar el sesgo por 
la inexperiencia del personal.  
En todos los niños del estudio (al ser de tres años o más) se utilizaron 
escalas de dolor de autoinforme, aquellas en el que el niño comenta cuanto 
le duele.  
En el estudio se utilizaron dos escalas adaptadas a la edad del paciente 
para la valoración del grado de dolor. En los niños entre 3 y 7 años se 
utilizó la escala de las caras de Wong-Baker (Figura 7) y en los niños 
mayores de 7 años se utilizó la escala numérica de Walco-Howite (Figura 
8). 
5.3.1 La escala de las caras de Wong- Baker: 
Es una escala analógica visual formada por dibujos de caras que 
expresan diferentes grados de dolor. Esta escala utiliza 6 caras, 
acompañadas cada una de una graduación numérica para convertir la 
cara que indica el niño en un número. La puntuación de las 6 caras es 
 Grado 1:  Colaboradores, tranquilizan al niño previo a punción 
 Grado 2:  Se muestran nerviosos pero intentan tranquilizar al niño 
 Grado 3:  Muy Nerviosos y no tranquilizan al niño 
 Grado 4: Intensamente nerviosos, no colaboran con el equipo de 
enfermería, no tranquilizan al niño. 
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0, 2, 4, 6 ,8 y 10, donde 0 es la ausencia de dolor, 2 dolor leve, 4 y 6 
es dolor moderado y 8-10 dolor intenso.  
Para su uso, se le pide al niño que diga con qué cara de las 6 identifica 
su dolor, explicándole con palabras apropiadas a la edad el significado 
de cada “carita”.  
Esta escala no requiere que el niño entienda los números o las palabras 
asociadas al dolor, a diferencia de otras escalas de autoinforme. 
Se pueden utilizar en niños en etapa verbal y que sean colaboradores,  
normalmente a partir de los 3 años de edad. 
 
Figura 7:  Escala de caras de Wong- Baker: (Copyright 1983, Wong-Baker FACES 
™ Foundation, www.WongBakerFACES.org). Usado con permiso 
   
 
 
 
 
 
 
5.3.2 La escala de Walco-Howite :  
Es una escala numérica verbal que consiste en una línea continua con 
intervalos regulares que se numeran del 0 al 10, siendo el 0 la ausencia 
de dolor y el 10 el máximo dolor posible. 
Para su uso se le pide al niño que valore su dolor, explicándole la escala 
con palabras adecuadas a su edad.  
Se utiliza en niños en etapa verbal, que sepan contar hasta el 100 y el 
significado abstracto de los números. 
            Figura 8: Escala numérica de Walco-Howite (niños > 7 años) 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5.4 VALORACION GRADO DE DIFICULTAD DE LA VENOPUNCIÓN 
La enfermera evaluó el grado de dificultad que observaba al realizar la 
técnica una vez valorado el lugar de venopunción en el niño (tabla 8). 
Se elaboró una escala numérica verbal graduada en cinco niveles, en la que 
el uno correspondía a una técnica de muy fácil ejecución y el 5 de muy 
difícil ejecución. 
Tabla 8: Graduación de dificultad en la técnica de venopunción 
 
 
 
 
 
6 TÉCNICAS ESTADÍSTICAS 
6.1 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 
Los datos obtenidos de las distintas variables recogidas se introdujeron en 
una base datos del programa estadístico SPSS versión 16.0. 
6.2 TABLAS DE CONTINGENCIA 
La prueba chi-cuadrado de Pearson mide la asociación entre dos variables 
cualitativas o categóricas. Se contrasta si ambas variables son o no 
independientes. El test exacto de Fisher es una variante de la prueba chi-
cuadrado de Pearson para tablas 2x2 que incluye la corrección por 
continuidad de Yates. Es una alternativa cuando el tamaño muestral es 
pequeño. 
6.3 PRUEBAS PARAMÉTRICAS: 
6.3.1 Coeficiente de correlación lineal de Pearson (r). 
Este coeficiente permite estudiar la fuerza de asociación lineal entre 
dos variables. Dicha fuerza será nula (asociación lineal inexistente) si r 
=0, aumentando a medida que el valor de r se aproxima a 1 o a -1. El 
signo del coeficiente r indica el sentido de la asociación, siendo directa 
cuando el signo es positivo e inverso cuando es negativo. 
 1: Muy fácil 
 2: Fácil 
 3: Normal 
 4: Difícil 
 5: Muy difícil 
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6.4 PRUEBAS NO PARAMÉTRICAS. 
Las pruebas estadísticas no paramétricas se usaron cuando la muestra fue 
pequeña o la distribución de los datos en la población fue libre (los datos no 
procedían de poblaciones normales y con igualdad de varianzas).  
6.4.1 “H” DE KRUSKAL-WALLIS. 
Análogo  no paramétrico del análisis de varianza de un factor. Contrasta si 
varias muestras independientes proceden de la misma población. Esta 
prueba estadística compara diferencias a nivel global entre los distintos 
grupos estudiados. Cuando las diferencias fueron significativas, se utilizó la 
prueba “U” de Mann-Whitney para comprobar cuáles eran  los grupos que 
diferían significativamente. 
6.4.2 “U” de Mann-Whitney. 
Contrasta si dos muestras de dos subpoblaciones tienen la misma 
distribución. Las observaciones de ambos grupos se combinan y clasifican 
con respecto al rango promedio asignado en caso de producirse empates. Si 
la posición de las poblaciones es idéntica, deberán mezclarse aleatoriamente 
los rangos en ambas muestras. 
6.4.3 ANÁLISIS DE CORRELACIÓN DE SPEARMAN 
Variante de coeficiente de correlación de Pearson. Es una medida de 
asociación que se calcula a partir de la asignación de rangos a los valores 
ordenados. Dicha asociación será nula si R =0, aumentando a medida que el 
valor de R se aproxima a 1 ó a -1. El signo del coeficiente R indica el sentido 
de la asociación, siendo directa cuando el signo es positivo e inverso cuando 
es negativo. 
6.5 ANÁLISIS DE REGRESIÓN. Análisis de regresión logísitca 
Prueba estadística que se utiliza para modelar cómo influye en la 
probabilidad de aparición de un suceso, habitualmente dicotómico, la 
presencia o no de diversos factores y el valor o nivel de los mismos. 
También puede ser usada para estimar la probabilidad de aparición de cada 
una de las posibilidades de un suceso con más de dos categorías 
(politómico). 
Los modelos de regresión logística son modelos estadísticos en los que se 
desea conocer la relación entre: 
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 Una variable dependiente cualitativa, dicotómica (regresión logística 
binaria o binomial) o con más de dos valores (regresión logística 
multinomial). 
 Una o más variables explicativas independientes, o covariables, ya 
sean cualitativas o cuantitativas, siendo la ecuación inicial del modelo 
de tipo exponencial, si bien su transformación logarítmica (logit) 
permite su uso como una función lineal. 
7 ACUERDO  A LEY 
 El estudio se consideró como de bajo riesgo para el paciente. 
El estudio obtuvo la autorización del Comité de Ética de investigación clínica 
del Área 1, considerando que el estudio se plantea siguiendo los requisitos 
legalmente establecidos y su realización es pertinente, así como que cumple 
las normas de BPC (CPMP/IHC/135/95). 
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1. POBLACION DE ESTUDIO 
Durante el periodo de estudio (6 meses)  fueron atendidos en urgencias 
27831niños, de los cuales 2480 (8.9%) fueron sometidos a venopunción.  Los niños 
susceptibles de participar en el estudio por edad (3-11 años) en el periodo de 
estudio sometidos a venopunción fueron 868, de los cuales 375 fueron en los días 
en que se realizaba el estudio. De estos cumplieron los criterios de inclusión 160 y 
215 no.  
De los sujetos que cumplían criterios de inclusión fueron incluidos en el estudio 140 
niños, (70 en el grupo de videodistracción y 70 en el grupo control sin 
videodistracción), 17 no se pudieron incluir por motivos de presión asistencial en 
ese momento del  servicio de urgencias que no lo permitió y además 3 padres se 
negaron a participar en el estudio. Tabla 9. De los niños incluidos en el estudio a su 
vez se subdividieron en 3 subgrupos en función de la edad: Subgrupo 1: niños con 
edad entre 3-5 años (ambos incluidos), subgrupo 2: niños entre 6 y 8 años (ambos 
incluidos) y subgrupo 3: niños entre 9 y 11 años (ambos incluidos). 
En la tabla 10 se muestra la distribución por grupos de intervención y por 
subgrupos.  
La distribución fue homogénea y por tanto los grupos comparables. 
 
Tabla 9: Distribución de la población de estudio en grupos y subgrupos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
868 venopunciones 
en niños de 3 a 11 
años en 6 meses 
375 venopunciones 
en niños de 3 a 11 
años los días del 
estudio 
215 no cumplían 
criterios de 
inclusión 
160 niños con 
criterios de 
inclusión 
3 No firmaron 
consentimiento 
informado  
Prioridad 1 ó 2 
Patología crónica 
de base 
Alteración 
conciencia o 
retraso mental 
17 niños no 
participación por 
presión asistencial 
en urgencias 
140 niños incluidos 
en el estudio 
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Tabla 10: Distribución de la muestra del estudio por intervención y subgrupos de edad 
 
 
2.  CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO 
En la tabla 11 se muestran las características sociodemográficas de la población de 
estudio así como las características referentes a la propia técnica de venopunción. 
La edad media de los niños incluidos en el estudio fue de 6.82 años (rango 3-11 
años), de los cuales 76 eran niños (58.5%) y 54 niñas (41.5%). La edad media en 
cada subgrupo de edad fue de 4.037 (DS=0.7586) para el subgrupo de 3-5 años, 
de 7 (DS=0.751) para el subgrupo de 6-8 años y 9.85 (DS=0.8591) para el 
subgrupo de 9-11 años. 
Un 16,4% (23) de los niños habían sido sometidos a venopunción los dos meses 
previos a la inclusión en el estudio. 
La frecuencia cardiaca media (latidos por minuto) de la población de estudio fue de 
102.86 +/-19.249 lpm previo al procedimiento, de 115.76 +/- 20.097 lpm durante 
el procedimiento y de 103. 94 +/- 20.112 lpm al finalizar el procedimiento.  
Los niveles de ansiedad anticipatoria y real así como el grado de dolor de la 
población de estudio se muestran en la tabla 12 y gráfico 1. 
No hubo diferencias significativas entre el grupo de videodistracción y el grupo 
control al inicio del estudio en cuanto a la edad, sexo,  antecedentes de 
venopunción en los 2 meses previos, número de venopunciones hasta lograr la 
técnica, y grado de dificultad de la venopunción. (Tabla 13).  
 
 
 
 
 
GRUPO EDAD 
GRUPO 1 
NO VIDEODISTRACCION 
GRUPO 2 
SÍ 
VIDEODISTRACCION 
TOTAL 
3-5 AÑOS 27 26 53 
6-8 AÑOS 21 19 40 
9-11 AÑOS 23 24 47 
TOTAL 70 70 140 
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Tabla 11: Características básicas y demográficas de la población de estudio 
 
 
 
 
 
 FRECUENCIA/PORCENTAJE 
CARACTERISTICAS NIÑOS  
SEXO 
 Niños 
 Niñas 
 
81 (57.9%) 
59 (42.1%) 
EDAD 
 3-5 años 
 6-8 años 
 9-11 años 
 
53 (37.9%) 
40 (28.6%) 
47 (33.6%) 
RAZA 
 Asiático 
 Español 
 Gitana 
 Hispanoamericano 
 Negra 
 País del este 
 
1 (0,7% 
104 (74,3%) 
11 (7,9%) 
11 (7,9%) 
4 (2,9%) 
9 (6,4%) 
ANTECEDENTE DE VENOPUNCIÓN 
 SI 
 NO 
 
23 (16.4%) 
117 (83.6%) 
FRECUENCIA CARDIACA MEDIA (media+/-DS) 
 Previa 
 Durante 
 Posterior 
 
102.86 +/-19.249 lpm 
115.76 +/- 20.097 lpm  
103. 94 +/- 20.112 lpm 
CARATERISTICAS RELACIONADAS CON TÉCNICA  
TIPO DE TÉCNICA 
 Punción venosa 
 Canalización VVP 
 
87 (62.1%) 
53 (37.9%) 
Nº INTENTOS  
 1 
 2 
 
114 (81.4%) 
26 (18.6%) 
Experiencia enfermera que hace venopunción 
 < 6 meses 
 >6 meses 
 
27 (19.3%) 
113 (80.7%) 
GRADO DIFICULTAD DE LA VENA 
 1 (Muy fácil) 
 2 (Fácil) 
 3 (Normal) 
 4 (Difícil) 
 5 (Muy difícil) 
 
34 (24.3%) 
63 (45%) 
39 (27.9%) 
4 (2.9%) 
0 
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Tabla 12: Niveles de estrés anticipatorio y real de la población de estudio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1: Grado de dolor por venopunción de la población de estudio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NO DOLOR 
4% 
LEVE 
37% 
MODERADO 
40% 
SEVERO 
19% 
NO DOLOR
LEVE
MODERADO
SEVERO
ESTRÉS 
ANTICIPATORIO 
N/ (%) 
GRADO 
DE 
ESTRÉS 
ESTRÉS REAL 
N/ (%) 
34 (24.3%) 
61 (43.6%) 
21 (15%) 
20 (14.3%) 
4 (3.1%) 
1 
2 
3 
4 
5 
1 (0.7%) 
64 (45.7%) 
40 (28.6%) 
27 (19.3%) 
8(5,7%) 
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Tabla 13: Características básicas según grupo de intervención: Grupo 
videodistracción y grupo control 
 
 
 
 
 
 GRUPO 
VIDEDISTRACCIÓN 
GRUPO 
CONTROL 
P 
(SIGNIFICACIÓN) 
CARACTERISTICAS NIÑOS    
SEXO 
 Niños 
 Niñas 
 
40 (57.1%) 
30 (42.9%) 
 
41 (58.6%) 
29 (41.4%) 
 
P=0.864 
EDAD (media en años)  
6.90 (3-11) 
 
 
6.77 (3-11) 
 
P= 0.770 
ANTECEDENTE DE VENOPUNCIÓN 
 SI 
 NO 
 
10 (14.3%) 
60 (85.7%) 
 
13 (18.6%) 
57 (81.4%) 
 
P=0.494 
FRECUENCIA CARDIACA MEDIA 
 Previa 
 Durante 
 Posterior 
 
98.07+/-18.91 
110.03+/-19.618 
100.67+/-18.842 
 
107.66+/-
18.489 
121.49+/-
19.031 
107.20+/-
20.934 
 
 
P=0.011 
CARATERISTICAS RELACIONADAS 
CON LA TÉCNICA 
   
Tipo de técnica 
 Punción venosa 
 Canalización VVP 
 
43 (61.4%) 
27 (38.6%) 
 
44 (62.9%) 
26 (37.1%) 
 
P= 0.862 
Nº intentos  
 1 
 2 
 
58 (82.9%) 
12 (17.1%) 
 
56 (80%) 
14 (20%) 
 
P=0.664 
Experiencia enfermera que hace 
venopunción 
 < 6 meses 
 >6 meses 
 
 
20 (28.6%) 
50 (71.4%) 
 
 
7 (10%) 
63 (90%) 
 
 
P= 0.005 
Grado dificultad de la vena 
 1 (Muy fácil) 
 2 (Fácil) 
 3 (Normal) 
 4 (Difícil) 
 5 (muy difícil) 
 
11 
37 
19 
3 
0 
 
23 
26 
20 
1 
0 
 
 
P=0.066 
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3. DIFERENCIAS EN NIVEL DE ANSIEDAD ANTICIPATORIA SEGÚN 
SEXO, EDAD Y ANTECEDENTES DE VENOPUNCIÓN 
Se calculó mediante la prueba chi cuadrado si presentaban niveles de ansiedad 
anticipatoria mayor en función de la edad, sexo y antecedentes de venopunción.  
Se observó que no existían diferencias en el nivel de ansiedad anticipatoria en 
función del sexo (p=0.612).  
En cuanto a las diferencias según grupo de edad se observó que los niños de 3-5 
años presentaban mayor nivel de ansiedad que los niños del grupo de 6-8 años y 
de 9 a 11 años, siendo estas diferencias estadísticamente significativas (p=0.006) 
También se encontraron diferencias significativas en función de haber tenido 
antecedentes de venopunción, siendo los niveles de ansiedad anticipatoria mayores 
en los que sí tenían antecedente de venopunción con una p<001. 
 
 
4. DIFERENCIAS EN GRADO DE DOLOR SEGÚN SEXO, EDAD, 
ANTECEDENTES DE VENOPUNCIÓN, TIPO DE TÉCNICA, NUMERO DE 
INTENTOS Y EXPERIENCIA DE LA ENFERMERA 
Buscamos si existían diferencias en cuanto al nivel de dolor en función de algunas 
variables. 
No encontramos diferencias en el grado de dolor en función del sexo (p=1), ni de 
los antecedentes de venopunción en los 2 meses previos, ni en el tipo de técnica 
realizada, ni en función de la experiencia de la enfermera que realizaba la técnica 
(p=0.66). 
Se observó diferencias en el grado de dolor en función de la edad, de modo que el 
grupo de niños de 3 a 5 años presentaban un grado de dolor mayor frente a los 
otros dos grupos (p=0.007) y en los niños que habían presentado mayor número 
de intentos para lograr la realización de la técnica frente a los que se logró en el 
primer intento (p<0001).    
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5. COMPARACION DEL GRADO DE ANSIEDAD ENTRE GRUPOS DE 
INTERVENCIÓN (VIDEODISTRACCIÓN VS CONTROL) 
En la tabla 17 se exponen los promedios y la desviación estándar de los niveles de 
ansiedad anticipatoria y real de los dos grupos de intervención. 
 
A- ANSIEDAD ANTICIPATORIA Y REAL GRUPO CON VIDEODISTRACCIÓN 
VS GRUPO CONTROL 
A1- Ansiedad anticipatoria video vs no video P<0.001 
Al comparar el nivel de ansiedad anticipatorio entre los 2 grupos de intervención 
(con y sin videodistracción), durante el procedimiento se objetivaron niveles de 
ansiedad anticipatoria más bajos en los niños del grupo en el que el procedimiento 
se realizó con videodistracción (Gráfico 2), siendo estas diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,001).  
El grado de ansiedad anticipatoria de los niños que se les realizaba videodistracción 
fue leve o no presentaban ansiedad en el 100% (70) de los casos, no observándose 
ningún caso de ansiedad moderada o severa. Sin embargo, el grupo control se 
observó un  grado de ansiedad anticipatoria leve o no ansiedad en el 65.7% (46) 
moderada en el 28.6% (20) y severa en el 5.7% (4),  siendo estas diferencias 
estadísticamente significativas (Tabla 14).  
 
A2- Ansiedad real video vs no video: P<0.001 
Al comparar el nivel de ansiedad real entre los 2 grupos de intervención (con y sin 
videodistracción), durante el procedimiento se objetivaron niveles de ansiedad real 
más bajos en los niños del grupo en el que el procedimiento se realizó con 
videodistracción (Gráfico 3), siendo estas diferencias estadísticamente significativas 
(p<0,001). 
El grado de ansiedad real de los niños a los que se les realizaba videodistracción fue 
leve o no presentaban ansiedad en el 97.1% (68), ansiedad moderada en el  2.9% 
(2) y no observándose ningún caso de ansiedad severa. En el grupo control 
presentaron  ansiedad real leve o no ansiedad el  52.8% (37) de los niños,  
ansiedad moderada el 35.7% (25) y severa el 11.4%n (8), siendo las diferencias 
entre los 2 grupos  estadísticamente significativas. (Tabla 15) 
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Gráfico 2: Ansiedad anticipatoria: grupo distracción vs grupo control (p<0.001) 
 
 
Tabla 14: Grado de ansiedad anticipatoria grupo distracción vs grupo control 
 
Gráfico 3: Ansiedad real: grupo de videodistracción vs grupo control (p<0.001) 
 
Tabla 15: Grado de ansiedad real grupo videodistracción vs grupo control 
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ESTRÉS 
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GRUPO 
VIDEODISTRACCIÓN 
GRUPO  
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SIGNIFICACION 
ESTADISTICA 
NO 
LEVE 
MODERADO 
SEVERO 
24 (34.3%) 
46(65.7%) 
0 
0 
10 (14.3%) 
36 (51.4%) 
20 (28.6%) 
4 (5.7%) 
 
 
P<0.001 
GRADO DE 
ESTRÉS REAL 
GRUPO 
VIDEODISTRACCIÓN 
GRUPO  
CONTROL 
SIGNIFICACION 
ESTADISTICA 
NO 
LEVE 
MODERADO 
SEVERO 
0 
68 (97.1%) 
2 (2.9%) 
0 
1 (1.4%) 
36 (51.4%) 
25 (35.7%) 
8 (11.4%) 
 
 
P< 0.001 
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B- ANSIEDAD ANTICIPATORIA Y REAL GRUPO VIDEODSITRACCIÓN VS 
GRUPO CONTROL POR SUBGRUPOS DE EDAD 
 
B1- Ansiedad anticipatoria: grupo videodistracción vs grupo control por 
subgrupos de edad. 
Al comparar los niveles de ansiedad anticipatoria en los niños de los dos grupos de 
intervención por subgrupos de edad, se observó que existían niveles de ansiedad 
menores  en todos los subgrupos de edad en los que se había utilizado la 
videodistracción, siendo estas diferencias estadísticamente significativas en los 
subgrupos de edad de 3-5 años (p<0.001) y de 6-8 años (p=0,043). En el grupo de 
niños de 9-11 años aunque la tendencia era hacia la significación estadística la p 
era de 0,062 (Gráficos 4,5 y6). 
 
B2- Ansiedad real: grupo videodistracción vs grupo control por subgrupos 
de edad. 
En cuanto a los niveles de ansiedad real en los distintos subgrupos de edad se 
observaron igualmente, niveles más bajos de ansiedad en los niños en los que se 
usó el video como medio de distracción, siendo en todos los subgrupos de edad  las 
diferencias estadísticamente significativas con p< 0,05 (Gráficos 7,8 y9). 
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Gráfico 4: Ansiedad anticipatoria en niños de 3-5 años: grupo videodistracción vs 
grupo control (p<0.001) 
 
Gráfico 5: Ansiedad anticipatoria en niños de 6-8 años: grupo videodistracción vs 
grupo control (p=0.043) 
 
 
Gráfico 6: Ansiedad anticipatoria en niños de 9-11 años: grupo videodistracción vs 
grupo control (p=0.062) 
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Gráfico 7: Ansiedad real en niños de 3-5 años: grupo videodistracción vs grupo 
control (p<0.001) 
 
Gráfico 8: Ansiedad real en niños de 6-8 años: grupo videodistracción vs grupo 
control (p=0.001) 
 
Gráfico 9: Ansiedad real en niños de 9-11 años: grupo videodistracción vs grupo 
control (p=0.012) 
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6. COMPARACION DEL GRADO DE DOLOR ENTRE GRUPOS DE 
INTERVENCIÓN (VIDEODISTRACCIÓN VS CONTROL) 
En la tabla 17 se exponen los promedios y desviación estándar del nivel de dolor de 
los dos grupos de intervención. 
 
A- GRADO DE DOLOR GRUPO VIDEODISTRACCIÓN VS GRUPO CONTROL 
La media de dolor observada en los niños fue de  4.45 con una DS 2.49.  
Se compararon las medias de dolor entre el grupo en el que se utilizó 
videodistracción  y el grupo control. Observándose una media en el grupo de 
videodistracción de 3.18 con DS 1.72 frente a una media de dolor de 5.74 con DS 
2.48 en los niños del grupo control siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas (P<0.001, IC 95%: 1.87-3.30, error estándar de la diferencia de 
0.31) 
En la tabla 16 se expone el grado de dolor en los dos grupos de intervención. 
  
Tabla 16: Grado de dolor  en los grupos de intervención. 
 
 
 
 
 
 
 
 
B- GRADO DE DOLOR GRUPO VIDEODISTRACCIÓN VS GRUPO CONTROL 
POR SUBGRUPOS DE EDAD 
La media del nivel de dolor en los distintos subgrupos de edad fue para el grupo de 
3-5 años de 5.22 con DS 2.70, para el grupo de 6-8 años de 4.3 con DS de 2.30 y 
para el grupo de 9-11 años de 3.70 con DS 2.66.  
Al comparar el grado de dolor percibido por los niños en cada subgrupo de edad  en 
función de si habían tenido medio de distracción visual o no,  se observaron grados 
inferiores de dolor en los niño a los que se les realizó la  venopunción con medio de 
distracción visual, siendo las diferencias estadísticamente significativas. (Gráficos 
10, 11 y 12) 
 
 
 
 
GRADO DE DOLOR 
SI 
VIDEODISTRACCIÓN 
GRUPO CONTROL 
NO VIDEO 
DISTRACCIÓN 
SIGNIFICACIÓN 
ESTADÍSTICA 
NO 
LEVE 
MODERADO 
SEVERO 
3 (4.3%) 
39 (55.7%) 
26 (37.1%) 
2 (2.9%) 
2 (2.9%) 
13 (18.6%) 
30 (42.9%) 
25 (35.7%) 
 
 
p< 0.001 
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Gráfico 10: Grado dolor en niños de 3-5 años: grupo videodistracción vs grupo 
control (p<0.001) 
 
Gráfico 11: Grado dolor en niños de 6-8 años: grupo videodistracción vs grupo 
control (p<0.001) 
 
Gráfico 12: Grado dolor en niños de 9-11 años: grupo videodistracción vs grupo 
control (p=0.006) 
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Tabla 17: Promedios de ansiedad anticipatoria, ansiedad real en los niños de los 2 
grupos de intervención (grupo videodistracción vs grupo control) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 GRUPO 
VIDEDISTRACCIÓN 
GRUPO  
CONTROL 
P 
(SIGNIFICACIÓN) 
ANSIEDAD ANTICIPATORIA (promedios) 
Total 1,76+/-DS0.62 2.80+/-1.17 P<0.001 
En subgrupos de edad 
 3-5 AÑOS 
 6-8 AÑOS 
 9-11 AÑOS 
 
1.92+/-DS0.69 
1.76+/-DS0.62 
1.57+/-DS0.51 
 
3.41+/-DS1.01 
2.63+/-DS1.21 
2.25+/-DS1.03 
 
P<0.001 
P=0.0063 
P=0.0063 
ANSIEDAD REAL (Promedio) 
Total 2.33+/-DS0.53 3.34+/-DS0.99 P<0.001 
Subgrupos de edad 
 3-5 AÑOS 
 6-8 AÑOS 
 9-11 AÑOS 
 
2.58+/-DS0.64 
2.29+/-DS0.46 
2.09+/-DS0.29 
 
3.74+/-DS0.76 
3.47+/-DS0.9 
2.79+/-DS1.09 
 
P<0.001 
P<0.001 
P=0.0036 
DOLOR PERCIBIDO (promedio) 
Total 3.18+/- DS 1.72  5.74+/- DS 
2.48 
P<0.001 
Subgrupos de edad 
• 3-5 AÑOS 
• 6-8 AÑOS 
• 9-11 AÑOS 
 
3.88+/-DS2.01 
2.86+/-DS1.62 
2.61+/-DS1.12 
 
6.52+/-DS2.69 
5.89+/-DS1.85 
4.75+/-DS2.46 
 
P<0.001 
P<0.001 
P<0.001 
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7. COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA DE GRUPOS DE 
INTERVENCIÓN (VIDEODISTRACCIÓN VS CONTROL) 
Se comparó las frecuencias cardiacas medias previas al procedimiento, durante el 
procedimiento y tras el procedimiento entre los dos grupos de intervención 
encontrando niveles de frecuencia cardiaca más elevadas en los niños del grupo 
control, que en los niños que a los se les ponía distracción visual, siendo estas 
diferencias estadísticamente significativas (p=0.011) (Gráfico 13 y tabla 18). 
 
Tabla 18: Medias de Frecuencia cardiaca en distintos tiempo de realización de la 
técnica en grupos de intervención 
 
 
 
Gráfico 13: Frecuencias cardiacas medias en distintos momentos de la venopunción 
en grupos de intervención. 
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Significación 
estadística 
 
Previa 
Durante 
Posterior 
 
98.07+/-18.91 
110.03+/-19.618 
100.67+/-18.842 
 
107.66+/-18.489 
121.49+/-19.031 
107.20+/-20.934 
 
 
P=0.011 
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8. ANALISIS DE CORRELACIÓN 
Se realizó mediante correlación no paramétrica con la Rho de Spearman (Tabla 19) 
1. Estrés anticipatorio, estrés real y grado de dolor: En el análisis de 
correlación entre el nivel de ansiedad anticipatorio y nivel de ansiedad real se 
observó una fuerte correlación con un coeficiente de correlación de 0,658. De 
modo que a mayor nivel de ansiedad o estrés anticipatorio mayor nivel de 
ansiedad real presentaba el niño durante el procedimiento. Así mismo se 
observó buena correlación (Rho 0,540) entre el nivel de ansiedad anticipatorio y 
el grado de dolor percibido por el niño. De modo que a mayor nivel de ansiedad 
anticipatorio que presentaba el niño mayor grado de dolor manifestaba. 
2. Estrés real y grado de dolor: Se observó una fuerte correlación (rho 0,799) 
entre el nivel de ansiedad real que presentaba el paciente justo durante el 
procedimiento y el grado de dolor percibido por el niño. De modo que a mayor 
estrés real mayor grado de dolor.  
3. Estrés anticipatorio, estrés real y grado de dolor por subgrupos de 
edad: Igualmente se realizó análisis de correlación entre el estrés anticipatorio 
y el estrés real, y entre el estrés real y el grado de dolor en los tres subgrupos 
de edad.  Se observó una fuerte correlación entre el nivel de ansiedad real y el 
grado de dolor en los tres grupos de edad, siendo Rho de 0,757, 0,846 y 0,748 
respectivamente para los subgrupos de 3-5 años, grupo 6-8 años y grupo 9-11 
años. 
4. Estrés de los padres y estrés anticipatorio: Se observó correlación pero 
pobre, con una Rho de 0,24. 
Tabla 19: Coeficientes de correlación (Rho de Spearman) 
  
  
ESTRES 
ANTICIPATORIO 
ESTRES 
REAL 
ESTRES 
PADRES 
GRADO 
DOLOR 
 
ESTRES ANTICIPATORIO 
  
Coeficiente de correlación 1,000 0,658 0,239 0,540 
Sig. (bilateral) . ,000 ,004 ,000 
 
ESTRES REAL 
  
Coeficiente de correlación 0,658(**) 1,000 0,297(**) 0,799 
Sig. (bilateral) ,000 . ,000 ,000 
 
ESTRES PADRES 
  
Coeficiente de correlación 0,239 ,297(**) 1,000 0,234 
Sig. (bilateral) ,004 ,000 . ,005 
 
GRADO DOLOR 
  
Coeficiente de correlación 0,540(**) 0,799(*
*) 
0,234(**) 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,005 . 
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9. FACTORES DE RIESGO PARA NIVELES DE DOLOR 
MODERADO/SEVERO (Análisis de regresión logística) 
Se realizó regresión logística multivariante para valorar cuales podían ser los 
factores de riesgo para presentar dolor moderado/severo por venopunción.  
Fueron incluidos: El uso de videodistracción (si/no), la edad (años), sexo (niño o 
niña), antecedente de venopunción los 2 meses previos (si/no), número de 
venopunciones (1 ó 2), tipo de técnica realizada (punción venosa o canalización) y 
la experiencia de la enfermera que realiza la técnica en urgencias de pediatría (> 6 
meses o < 6 meses).  (Tabla 20) 
Se encontró que en los grupos de edades más bajas, la realización de venopunción 
sin medio de distracción y el mayor  número de intentos en realización de la técnica 
se asocian o predisponen a nivel de dolor moderado y severo. 
 
Tabla 20: Factores de riesgo para dolor moderado/severo en venopunción 
 
 Significación 
(p) 
Odd ratio (OR) Intervalo confianza 
(IC) del 95% 
Edad 0.001 0.730 0,610-0,874 
Sexo 0.987 0.993 0,426-2,316 
Antecedente de 
venopunción 
0.875 0.903 0,252-3,235 
Técnica a realizar 0.626 1.254 0,505-3,115 
Videodistracción 0.000 7.721 3,190-18,687 
Nº de venopunciones 0.02 5.163 1,290-20,666 
Expereincia DUE 0.463 0.677 0,238-1,922 
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En la actualidad, el dolor y el miedo pediátrico es un tema cada vez más reconocido 
dentro del enfoque de la salud del niño. Tanto la Organización Mundial de la Salud 
como las distintas sociedades  de pediatría abogan por optimizar el tratamiento del 
dolor y la ansiedad en todas las esferas que rodean al niño (157). Así mismo, en el 
último medio siglo se han desarrollado numerosos estudios sobre la prevención y 
tratamiento del dolor y de la ansiedad relacionado con procedimientos médicos. 
Entre los procedimientos médicos breves para el diagnóstico o tratamiento están 
incluidos la punción venosa, la canalización de vía venosa periférica, toma de 
muestra capilar, cateterismo vesical, inyecciones intramusculares, punción lumbar, 
reparaciones de heridas, inserción de sonda nasogástrica, punción articular y la 
cura de quemaduras.  
Los lugares donde el niño experimenta experiencias dolorosas relacionadas con 
procedimientos médicos son múltiples e incluyen: centros de salud, servicios de 
urgencia, salas de hospitalización, hospitales de día y las clínicas dentales.  
Desafortunadamente al analizar los distintos escenarios donde se realizan estos 
procedimientos breves, se observa un mal manejo y prevención del dolor y de la 
ansiedad, lo que implica una necesidad de investigación, educación y conocimiento 
para el tratamiento en estos lugares (158). 
En un estudio publicado por Reinoso Barbero sobre la prevalencia del dolor de los 
pacientes pediátricos hospitalizados, concluye que las causas más frecuentes de 
dolor en los niños hospitalizados estaban relacionadas con procedimientos médicos 
dolorosos, concretamente las punciones para analíticas (en el 51,4% de los casos), 
seguidas de las canalizaciones vasculares (15,9%) (159).  
Uno de los procedimientos dolorosos más realizados en el niño en el ámbito 
hospitalario es la venopunción (119,160). Siendo ésta en el paciente pediátrico uno 
de los procedimientos invasivos más temidos  y angustiantes así como  dolorosos 
asociados al encuentro médico (182).  
Durante la realización del estudio se observó en nuestro servicio de urgencias hay 
una incidencia de venopunción del 9%. 
La venopunción produce ansiedad previa a su realización y durante su ejecución, 
así como dolor de intensidad variable. Debido a un miedo natural a las agujas, casi 
todos los niños tienen miedo y presentan ansiedad antes y durante el 
procedimiento así como dolor (186).  
En nuestro estudio un 75% de los niños a los que se les realizaba venopunción sin 
medio de distracción presentaban ansiedad previa al procedimiento, siendo un 40% 
ansiedad moderada y severa. Un 98% presentaban ansiedad durante el 
procedimiento, de los cuales un 49% eran niveles de ansiedad moderada o severa.  
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Estos datos coinciden con lo revisado en la literatura. Un estudio de 171 niños en el 
que se analizó el grado de estrés antes y durante la venopunción encontró que del 
34 al 64% de los niños de edades comprendidas entre tres y seis años de edad 
experimentó estrés moderado a grave (86). En otro estudio, el 63% de los niños 
con edades comprendidas entre los 7 y los 18 años de edad recordó tener un 
pinchazo desagradable y doloroso, y el 46% calificó su temor posterior como  
"muy" o "extremadamente" alto (80). 
Las experiencias traumáticas relacionadas con la venopunción en el niño pueden 
conducir en venopunciones posteriores a la ansiedad extrema lo que hace que se 
nieguen a colaborar y por otro lado puede provocar respuestas fisiológicas como la 
vasoconstricción. Todo ello conduce a una  mayor dificultad en la realización de la 
técnica y por lo  tanto una menor tasa de éxito en la realización de la técnica.  
En nuestro estudio observamos que los niños que habían experimentado la 
realización de venopunción en los dos meses previo, presentaban de forma 
significativa tasas más elevadas de ansiedad anticipatoria que en aquellos que no 
habían experimentado venopunciones previas.  
El tratamiento y prevención del dolor y  de la ansiedad en niños es importante para 
su bienestar inmediato, así como para su desarrollo óptimo para la vida posterior.  
Se ha visto que el manejo pobre del dolor tiene un impacto negativo en la calidad 
de vida, cuyos efectos pueden observarse hasta años posteriores de la experiencia 
dolorosa (100,164).  
Varios estudios describen los efectos dañinos y permanentes de la mala gestión del 
dolor relacionado con procedimientos en niños, como son: los efectos sobre  la 
función inmune, la conducta,  la salud mental y efectos neurofisiológicos (165). Así 
mismo se ha observado que la experiencia dolorosa en edades tempranas, la 
frecuencia de las experiencias dolorosas y la memoria de las exposiciones dolorosas 
pueden sostener en el tiempo estos efectos negativos (56,166,167). 
Todo ello hace necesario desarrollar un tratamiento y un enfoque fácil de realizar 
para minimizar el sufrimiento al mismo tiempo que se facilita la realización de la 
técnica. 
Existen numerosos enfoques para el tratamiento del dolor y la ansiedad en niños en 
relación a procedimientos médicos. Estos pueden ser farmacológicos y no 
farmacológicos, pero a pesar de los múltiples tratamientos existentes para el buen 
control del dolor por venopunción, sólo en el 2.1% de los 18 millones de punciones 
venosas que se realizan anualmente se hace con control del dolor.  
Dentro del tratamiento farmacológico para el tratamiento del dolor y de la ansiedad 
en relación a la venopunción están los anestésicos tópicos (EMLA, lidocaína, cloruro 
de etilo) y el óxido nitroso.  
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Múltiples estudios han demostrado que la analgesia tópica es eficaz en reducir o 
eliminar el dolor asociado con la venopunción (168-170). Estudios demuestran que 
la aplicación de EMLA para venopunción es segura y efectiva  para reducir el dolor 
durante la venopunción (182). Y en ellos se sugirió su uso como un procedimiento 
de rutina. Su inconveniente es que el inicio de acción es a los 60 minutos, lo que 
hace que su uso rutinario en un servicio de urgencias no sea posible. 
La eficacia del cloruro de etilo como anestésico local para punción venosa e 
inserción de cánula intravenosa en un departamento de emergencia pediátrica 
también ha sido estudiada y se ha visto que su eficacia era comparable a cremas 
anestésicas como el EMLA o la lidocaína en crema (171,172). Como ventaja frente 
a las cremas está su rápido inicio de acción (10-20’ segundos), pero tiene el 
inconveniente de que posee una escasa duración y además estimula los receptores 
del dolor adyacentes porque produce sensación similar a la congelación, pudiendo 
en algunos niños ser molesto. 
Dentro del tratamiento farmacológico el uso de óxido nitroso inhalado ha sido 
demostrado ser eficaz para aliviar la ansiedad y el dolor en niños durante la 
punción venosa (173,174). El óxido nitroso se informó ser menos eficaz para el 
alivio del dolor durante la punción venosa en niños menores de cuatro años que en 
los niños mayores (155),  posiblemente porque tienen más dificultades para utilizar 
el equipo adecuadamente.  
Entre los métodos no farmacológicos de control sobre todo de la ansiedad y el 
miedo se encuentran  las técnicas físicas (frotar, pellizcar, aplicación de frío o 
vibración) (175,176), las modificaciones ambientales (zona tranquila, exposición 
mínima a personal no sanitario, educación de padres y personal sanitario) (176), 
las intervenciones cognitivas, que tratan de identificar y modificar las creencias y 
emociones negativas acerca de una situación y por tanto facilitar las conductas 
positivas de afrontamiento (hipnosis, detención del pensamiento, imágenes, 
sugerencias para hacer frente a autoafirmaciones) (56,105,177) y las 
intervenciones conductuales  basadas en la terapia clásica de Paulov y el 
condicionamiento de Skineer, en el cual las personas aprenden a cambiar su 
comportamiento sin centrarse en los fundamentos o explicaciones para el 
comportamiento (distracción, realidad virtual, ejercicios de respiración, preparación 
al procedimiento, relajación muscular) (81). 
La distracción es una intervención que desvía la atención de un estímulo estresante 
y se centra en uno más placentero (138,183-187). La distracción para el dolor leve 
a moderado provocado por procedimientos es gratis o de bajo costo, fácil de 
realizar, y un método eficaz de control del dolor.  
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En nuestro estudio utilizamos la  intervención conductual mediante distracción 
visual para la realización del procedimiento doloroso, porque no requiere 
explicación al paciente, es rápido,  fácil de administrar y aplicable a muchos grupos 
de edad, factores que lo hacen útil en un departamento de urgencias donde la 
presión asistencial hace complicado la utilización de otros medios no farmacológicos 
que requieren tiempo para su realización. 
Existen numerosos estudios que avalan su eficacia en el control de la ansiedad y el 
dolor en niños que experimentan procedimientos dolorosos como la venopunción. 
En el estudio realizado por Reinoso donde evalúa la prevalencia del dolor en el 
paciente pediátrico hospitalizado, un 80.3% de los niños reconocía que el dolor 
había disminuido con distintas técnicas de distracción (159), lo que remarcaría la 
importancia de aplicar un enfoque multidisciplinario y poner a su disposición 
aquellas posibilidades no farmacológicas de las que se conoce su eﬁcacia en este 
tipo de situaciones (188).  En cuanto a quién es el más adecuado para ayudar o 
entrenar al niño, los estudios apoyan el entrenamiento o realización por diferentes 
personas. Un estudio demuestra que cuando se involucra a los padres en la 
distracción del niño presenta numerosas ventajas; por una lado liberan al personal 
sanitario que se centra en el procedimiento y por otro se produce reducción de la 
ansiedad del niño y  de los padres (182).  
El tiempo es también un factor importante en la eficacia de la distracción. Con el fin 
de minimizar la ansiedad anticipatoria y acelerar la recuperación emocional después 
del evento, la distracción debe comenzar tan pronto como el niño entra en la sala 
de tratamiento médico y continuar durante varios minutos después del 
procedimiento (189).  
En nuestro estudio la distracción con vídeo se iniciaba en cuanto se conocía que se 
iba a realizar venopunción al niño, mientras se preparaba el material necesario. 
Los sistemas de distracción estudiados han sido múltiples. Para ser eficaz, la 
distracción debe adaptarse a la edad del niño y debe ser atractiva para el mismo. 
La adaptación de los estímulos de distracción a las preferencias y estilo de 
afrontamiento del paciente puede ser de gran ayuda (190). Por ejemplo, existen 
niños que prefieren evitar los factores de estrés, para los cuales es útil la 
distracción viendo una película, mientras que hay niños que buscan información y 
desean ver parte del procedimiento. 
La distracción visual mediante la proyección de dibujos animados se ha demostrado 
eficaz en la mayoría de los niños y parece seguro y fácil de administrar como 
distractor (147,182,187,191-194).  
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COMPARACION DEL GRADO DE ANSIEDAD ENTRE GRUPOS DE 
INTERVENCIÓN (VIDEODISTRACCIÓN VS CONTROL) 
1. Ansiedad anticipatoria y real  
Los niños experimentan ansiedad tanto antes como durante el procedimiento (195). 
Cualquier intervención que tenga como objetivo prevenir o reducir la angustia debe 
iniciarse tan pronto como sea posible, incluyendo la espera, la preparación, el 
procedimiento en sí y su conclusión. Esto es apoyado por un estudio prospectivo 
aleatorizado llevado a cabo por Caprilli y colaboradores en 2007 con música 
interactiva (186). 
El reconocimiento y manejo de la ansiedad anticipatoria es un componente 
fundamental para fomentar la cooperación del paciente. Un paciente que colabora 
en la realización de un procedimiento garantiza la eliminación de un factor crítico 
que contribuye en el fracaso de la intervención que se le va a realizar. 
En nuestro estudio se demuestra que los niños del grupo que recibió distracción 
mediante proyección de dibujos animados presentaban grados menores de 
ansiedad  tanto previa al  procedimiento como durante el procedimiento, siendo 
estas diferencias estadísticamente significativas.   
Estos resultados coinciden con los de otros estudios que utilizan la distracción visual 
en procedimientos como métodos de control del estrés (135,197,198).  
El hecho de que la ansiedad anticipatoria de los niños del grupo de estudio fueran 
más bajos que en el grupo control, puede deberse al hecho de que la ansiedad ante 
el futuro procedimiento doloroso que se les iba a realizar quedara mitigada por la 
contemplación del dibujo animado y no ser conscientes de la preparación del 
material con la visualización de elementos que generan miedo o puedan ser 
atemorizantes de por sí como por ejemplo el catéter de venopunción (199). Los 
niños del grupo control por otro lado, al no tener ningún estímulo compensatorio 
podían ser más conscientes de la técnica que se les iba a realizar y de la 
preparación del material para realizar el procedimiento. Esto parece justificar los 
mayores niveles de ansiedad anticipatoria registrados en comparación con el grupo 
de la videodistracción.  
Por otro lado, los niveles de ansiedad anticipatoria de este grupo dependían en gran 
medida del nivel de empatía y la capacidad de distracción del personal que iba a 
realizar la técnica de la manera habitual. Esto en sí puede ser una limitación del 
estudio, ya que no se midió el nivel de interacción del personal de enfermería con el 
niño antes de realizar el procedimiento. 
Esto indicaría que la utilización de un método de distracción como es la proyección 
de dibujos animados disminuye la ansiedad anticipatoria y la real facilitando la 
realización de la técnica y aumentando la satisfacción de los niños y del personal. 
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2. Ansiedad anticipatoria y real por subgrupos de edad 
En nuestro estudio al analizar el grado de ansiedad anticipatoria y real por 
subgrupos de edad también observamos diferencias significativas en los niveles de 
ansiedad anticipatoria y real en todos los subgrupos de edad, de modo que los 
niños del grupo control presentaban niveles de ansiedad mayores que en los niños 
en los que se utilizaba videodistracción. 
Observamos que en los niños de menor edad (grupo de 3-5 años y grupo de 6-8 
años) parecían beneficiarse más que los niños mayores en cuanto a la ansiedad 
anticipatoria. Sin embargo, durante la realización del procedimiento en sí, todos los 
grupos de edad revelaron niveles de ansiedad mucho más bajos que el grupo en los 
que no se utilizó ningún método de distracción. 
Los resultados de este estudio coinciden con los obtenidos por otros autores en los 
que utilizaron  distintas técnicas de control de la ansiedad en la realización de 
diversos procedimientos (200).  
 
COMPARACION DEL GRADO DE DOLOR ENTRE GRUPOS DE INTERVENCIÓN 
(VIDEODISTRACCIÓN VS CONTROL) 
El presente estudio demostró que los niños que fueron sometidos a venopunción 
con dibujos animados, tenía menos puntuación de dolor que los niños a los que se 
les realizó la venopunción de forma tradicional sin medio de distracción. Esto es 
apoyado por los resultados de un estudio realizado por Vassey y colaboradores en 
1994 realizado para investigar la eficacia de una técnica de distracción 
(caleidoscopio) en la reducción del dolor y el malestar conductual del niño durante 
la experiencia del dolor agudo provocado por la punción venosa,  demostrando que 
el grupo que recibía distracción percibían menos dolor y menos angustia que el  
grupo control (201). 
Los estudios realizados por Cohen y colaboradores (189) sugieren que los medios 
de distracción adaptados a la edad (películas televisadas apropiadas para la edad, 
utilización de sonajeros y muñecos de animales)  junto con un buen entrenamiento 
para adultos resulta en una menor conducta de dolor en bebés y niños pequeños. 
Otros estudios confirman los resultados de que la utilización de la distracción es 
eficaz para disminuir el dolor percibido por procedimientos dolorosos menores 
(138,182,197,202,203). 
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COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA DE GRUPOS DE 
INTERVENCIÓN (VIDEODISTRACCIÓN VS CONTROL) 
Se comparó las frecuencias cardiacas medias previa al procedimiento, durante el 
procedimiento y tras el procedimiento entre los dos grupos de intervención, 
encontrando niveles de frecuencia cardiaca más elevadas en el grupo control que 
en los niños que se les ponía distracción visual, siendo estas estadísticamente 
significativas (p=0.011).  
 
DIFERENCIAS EN NIVEL DE ANSIEDAD ANTICIPATORIA SEGÚN SEXO, 
EDAD Y ANTECEDENTES DE VENOPUNCIÓN 
1. Edad y ansiedad anticipatoria 
Los procedimientos médicos son causa de ansiedad anticipatoria en los niños de 
todas las edades. Las reacciones de los mismos a los procedimientos pueden ir 
desde el estado neutral, el afrontamiento y hasta el distrés (verbalizado con 
palabras, gritos e incluso intentos de escapar de la sala) (204). 
Los niños más pequeños aún no han desarrollado la capacidad  de entender que los 
procedimiento tienen fines terapéuticos y de diagnóstico y están condicionados por 
la persistencia del pensamiento mágico en el cual el daño que el procedimiento 
puede causarle puede ser consecuencia de algo malo que han hecho. Los niños más 
mayores por el contrario, tienen temor al daño que la técnica en sí pueda 
producirle, pero tienen más capacidad para entender que se realiza con fines 
terapéuticos por lo que su ansiedad anticipatoria podría estar más compensada por 
la relación causa efecto. 
Los resultados obtenidos en esta serie de casos son congruentes con estos datos. 
En cuanto a las diferencias según grupo de edad se observó que los niños de 3-5 
años presentaban mayor nivel de ansiedad que los niños de los grupos de 6-8 años 
y de 9 a 11 años siendo estas diferencias estadísticamente significativas (p=0.006). 
Esto también se observa en múltiples estudios como en el de Lander y Fowler-Kerry 
(205,206). 
2. Sexo y ansiedad anticipatoria 
Los hombres y las mujeres difieren  en la manera en las que experimentan los 
eventos emocionales. Estudios previos parecen demostrar mayor nivel de ansiedad 
anticipatoria ante eventos dolorosos o desagradables en mujeres que en hombres 
(207,208). Estas diferencias, independientemente de las condicionadas por la 
anatomía y fisiología de cada sexo, parecen aumentar a mayor edad, debido 
también a las diferencias de afrontamiento que desarrollan las personas por 
género, condicionadas por el entorno, la sociedad, la religión etc. 
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Los resultados de este estudio no obstante, no avalan estos resultados ya que se 
observó que no existían diferencias en el nivel de ansiedad anticipatoria en función 
del sexo (p=0.612). Esto puede estar condicionado por el hecho de que se 
incluyeron niños desde los 3 años de edad, los cuales aún no están condicionados 
por las diferencias de género marcadas por el entorno, o la fuerte diferencia 
hormonal y física que se observa entre hombres y mujeres desde la adolescencia. 
Estos resultados coinciden con los descritos en otros estudios realizados en niños 
(206). 
3. Antecedentes de venopunción reciente y ansiedad anticipatoria 
Autores como Wong y Baker y Duff  (35,80) afirman que las venopunciones 
repetidas son una experiencia estresante y dolorosa para los niños. 
El hecho de que la venopunción sea una experiencia ya conocida para los niños 
incrementa el grado de ansiedad anticipatoria en los niños, especialmente para 
aquellos en los que la preparación de la técnica anterior no fue adecuada o fue 
especialmente cruenta. 
Los resultados de este estudio parecen confirmar los hallazgos previos de otras 
series (200,205,206,209) ya que se encontramos diferencias en función de haber 
tenido antecedentes de venopunción o no, siendo los niveles de ansiedad  
anticipatoria mayores en los que si tenían antecedentes de venopunción previos en 
los dos meses anteriores, en los cuales la experiencia es reciente, con una 
p<0.001. Pero contrastan con otros estudios como el de Arts y Abu-Saad quienes 
no encontraron una relación de la ansiedad con la venopunción reciente (33). 
 
DIFERENCIAS EN GRADO DE DOLOR SEGÚN SEXO, EDAD, ANTECEDENTES 
DE VENOPUNCIÓN, TIPO DE TÉCNICA, NUMERO DE INTENTOS Y 
EXPERIENCIA DE LA ENFERMERA 
Buscamos si existían diferencias en cuanto el nivel de dolor en función de algunas 
variables. 
1. Diferencias en grado de dolor según sexo 
Desde hace pocos años se tiende a distinguir entre sexo y género. El sexo se refiere 
a las diferencias biológicas entre hombres y mujeres, mientras que el género tiene 
en cuenta distintos factores que afectan a la persona independientemente de  la 
condición biológica. Dichos factores se pueden englobar en psicológicos, del 
entorno, socioculturales y políticos, que abarcan las características adscritas a cada 
sexo y que están generalmente aceptadas e influenciadas por la sociedad en la que 
vive el sujeto. Esto es lo que denominamos el rol de género (210).  
Discusión 
94 
 
Tradicionalmente se ha tendido a pensar que los hombres tienen un umbral de 
dolor más alto y más resistencia al dolor que las mujeres, lo cual ha venido 
sostenido por múltiples estudios de laboratorio. Las diferencias en la percepción del 
dolor entre hombres y mujeres ha sido estudiado en múltiples estudios de 
laboratorio desde el año 1998. En ellos se han estudiado múltiples factores que 
pudieran explicar las diferencias en el umbral del dolor y la intensidad del dolor 
entre hombres y mujeres. Los factores estudiados han sido biológicos (factores 
hormonales), factores psicológicos, la sensibilización periférica del sistema 
nervioso, el procesamiento nociceptivo de entrada y la integración en el sistema 
nervioso central, mecanismos regulatorios endógenos del dolor, factores 
psicológicos, factores sociales y el historial previo de situaciones dolorosas.  
En esta serie no se encontraron diferencias por sexo en la percepción del dolor tras 
la venopunción.  
Racine et al.  en una revisión sobre las diferencias en la percepción del dolor según 
el sexo /género (210,211) concluyeron que la mayoría de los estudios no muestran 
diferencias significativas entre la percepción del dolor por sexo/género entre 
hombres y mujeres, lo cual puede ser debido a deficiencias metodológicas de los 
estudios revisados. Estos autores asimismo recomiendan el desarrollo de nuevas 
vías de investigación y el aumento de la relevancia clínica de futuros estudios. 
2. Diferencias en grado de dolor según edad 
El grupo pediátrico es heterogéneo ya que va desde los recién nacidos hasta la 
adolescencia con amplias variaciones fisiológicas y psicológicas entre ambos grupos 
etarios y los rangos intermedios. 
Los niños presentan diferentes grados de dolor y de afrontamiento dependiendo del 
grupo de edad al que pertenezcan ante el mismo estímulo doloroso. Estas 
diferencias afectan a todos los aspectos del manejo del dolor incluidos la 
evaluación, las respuestas fisiológicas y farmacológicas y en la importancia de los 
diferentes resultados clínicos. Así, es conocido que los niños más pequeños 
presentan un umbral de dolor menor que los niños de más edad (212-214).  
Los resultados en las escalas de dolor a priori podrían verse condicionados por otros 
condicionantes estresantes externos, como puede ser el ambiente caótico de los 
servicios de urgencias, las prisas por realizar el procedimiento condicionado por la 
carga de trabajo sin tomarse tiempo para explicar de manera correcta el 
procedimiento, etc.  Todo ello podría afectar a la respuesta psicológica de los niños 
y sus respuestas a la hora de puntuar su grado de dolor en las escalas. No 
obstante, estos mismos resultados se han comprobado también en estudios de 
laboratorio controlados en los que el ambiente externo y los factores como las 
prisas (por ejemplo) no influyen. La modulación del dolor condicionado es la 
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disminución en la intensidad del dolor percibido por un estímulo doloroso  en un 
test de estímulos condicionados en un área remota del cuerpo. Los niños más 
pequeños muestran una menor modulación del dolor condicionado que los niños 
más mayores en estudios de laboratorio (215). En general, los niños más pequeños 
(por ejemplo, a la edad de 4-6 años) reportan mayor dolor con el mismo estímulo 
que los niños mayores (mayores de 7 años o más) (216), así como un mayor miedo 
y fobia (217).  
En esta serie de casos se confirman los resultados obtenidos en estudios previos.  
Se observaron diferencias en el grado de dolor en función de la edad, de modo que 
el grupo de niños menores  (de 3 a 5 años) presentaban un grado de dolor mayor 
en las escalas en comparación a los otros dos grupos de mayor edad (p=0.007) 
3. Diferencias en grado de dolor según experiencias recientes de 
venopunción 
Los procedimientos médicos son una fuente común de dolor en los niños desde 
edades muy tempranas. En los países industrializados desde el nacimiento los niños 
son sometidos a procedimientos dolorosos como son las inmunizaciones y las 
pruebas de detección de metabolopatías. 
El impacto del dolor y el temor causado por los procedimientos dolorosos pueden 
persistir mucho después de que el procedimiento haya finalizado. La manera en la 
que los niños recuerdan las experiencias dolorosas puede influenciar el 
afrontamiento y el manejo de futuros procedimientos dolorosos (60).  
Modelos experimentales afirman que el alivio inadecuado del dolor y la angustia 
durante procedimientos dolorosos infantiles pueden reducir la tolerancia del 
individuo al dolor de manera permanente, aumentar las respuestas al dolor en 
fases posteriores de su vida y contribuir al desarrollo del dolor crónico (96).   
En este estudio, quizás condicionado por los criterios de inclusión en los cuales los 
niños eran sanos y con una edad superior a los tres años de edad (por lo cual no 
tienen historia reciente de procedimientos dolorosos recientes como pueden ser las 
inmunizaciones o las venopunciones repetidas), no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el grado de dolor entre grupos con 
venopunciones previas en los dos últimos meses y el grupo al que no se le habían 
realizado.  
4. Diferencias en grado de dolor según número de intentos  
Las observaciones clínicas sugieren que la intensidad percibida de un evento 
doloroso se incrementa a medida que aumenta la imprevisibilidad de su ocurrencia. 
Por otro lado, los pacientes sometidos a procedimientos dolorosos experimentan 
más angustia cuando la ocurrencia de un evento doloroso es impredecible 
(218,219). 
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En este estudio a diferencia de otros en los que se valoraba la eficacia de las 
técnicas de distracción durante los procedimientos de venopunción (103) no hubo 
exclusión de casos según el número de intentos de venopunción para la 
consecución de la técnica. Esto puede haber condicionado los resultados de ambos 
grupos, ya que  se encontraron diferencias en el grado de dolor según el número de 
intentos de venopunción, siendo mayor en los niños a los que se les tuvieron que 
realizar punciones de maneras repetidas. 
5. Diferencias en grado de dolor según experiencia de la enfermera 
El paciente pediátrico a diferencia del paciente adulto requiere conocimientos 
especiales de las distintas etapas de desarrollo físico, cognitivo y emocional por las 
que pasan desde que son neonatos hasta que son adolescentes. El mito de que los 
niños son adultos en miniatura sigue enraizado en la creencia de muchos 
profesionales, especialmente en aquellos que trabajan con pacientes adultos. 
A diferencia de los profesionales médicos que cuentan con formación específica en 
pediatría desde hace muchos años, la especialidad de enfermería pediátrica no ha 
estado regulada hasta fechas muy recientes. 
Los primeros especialistas en enfermería pediátrica no han concluido su formación 
hasta  mayo de 2013, por lo tanto, en la fecha en la que se realizó el estudio no 
había ningún especialista titulado en la unidad.  
El personal de enfermería que trabaja en una unidad pediátrica no ha recibido 
formación específica diferente a la que han recibido los profesionales que trabajan 
en unidades de adultos. 
La formación del personal de enfermería no se garantiza por el mero hecho de 
trabajar en una unidad pediátrica. Tampoco son requeridas la evaluación de 
conocimientos y habilidades de manera periódica y no se precisa a fecha actual 
ningún certificado de capacitación especial ni que este deba ser renovado cada 
cierto tiempo. 
Por tanto, la única diferencia que residía en el personal que participó en el estudio 
podía estar en el tiempo de experiencia en la realización de procedimientos al 
paciente pediátrico.  
En la realización de procedimientos además de la indiscutible experiencia a la hora 
de realizarlos, es vital la habilidad técnica del personal que lo realiza, la cual en 
muchos casos puede ser innato. Esto podría justificar que no se encontraran 
diferencias en el grado de dolor entre las enfermeras con menos de seis meses de 
experiencia en la unidad y las que llevaban más tiempo.  
Una limitación del estudio podría ser que se desconoce el número total de 
enfermeras de ambos grupos que participaron en el estudio, estando registrado 
únicamente el número de técnicas. En el caso de las enfermeras que tenían menos 
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de seis meses de experiencia en Urgencias, fue de 27 procedimientos de un total de 
140 casos y el resultado podría estar artefactado por el hecho de que, a diferencia 
de las de mayor experiencia, fueran enfermeras con buenas habilidades técnicas 
independientemente de la experiencia que tuvieran. 
 
ANALISIS DE CORRELACIÓN 
En este estudio se comprobó que existe fuerte correlación entre el grado de estrés 
anticipatorio y grado de estrés real de modo que cuanto mayor nivel de estrés 
anticipatorio presenta el niño mayor es su nivel de estrés real. Lo cual coincide con 
otros estudios reportados por varios autores (104).   
En nuestro estudio además se objetivó esta fuerte correlación para cualquier grupo 
de edad de los estudiados.  Lo mismo se observó con el estrés real y el grado de 
dolor: a mayor nivel de estrés real lo niños reportaban mayor grado de dolor. 
La utilidad de este dato estriba en la importancia de utilizar técnicas para disminuir 
el estrés anticipatorio y así disminuir tanto el estrés real como el grado de dolor 
percibido por el procedimiento de venopunción. Existen numerosos estudios que 
avalan que la disminución de la ansiedad con técnicas cognitivo-conductuales  tales 
como: distracción de la atención, sustitución de conductas indeseables por 
respuestas positivas, reforzamiento positivo e involucración de los padres, 
disminuye el grado de dolor percibido (74,221,222).  
Varios estudios estudian si el comportamiento de los padres puede influir en la 
ansiedad del niño. Broome en una investigación observó que la ansiedad de los 
padres puede influir en la ansiedad del niño y en la experiencia de dolor 
consiguiente, de modo que el instruir a los padres tenía resultados positivos sobre 
el comportamiento de los niños durante el procedimiento (162). 
La ansiedad de los padres influye en los niños incrementando su ansiedad 
anticipatoria y real ante procedimientos dolorosos. Los niños pueden mostrarse más 
desconfiados ante las técnicas y el personal, lo cual puede disminuir su nivel de 
colaboración durante las técnicas, lo que incrementa el riesgo de iatrogenia. 
En un estudio de Jeena James y colaboradores observaron que la percepción de 
dolor en los niños fue significativamente menor cuando el padre estuvo presente 
con el niño, en comparación para la madre o los abuelos. Esto puede ser debido el 
aumento de la ansiedad o el estrés en la madre y los abuelos en comparación con 
el padre, que influyó en el niño (202). En nuestra serie, no observamos correlación 
entre la ansiedad parental y la ansiedad de los niños durante la venopunción. Ello 
puede deberse al hecho de que los padres no permanecían junto a los niños en el 
momento de realización de los procedimientos. Este dato podría considerarse un 
sesgo de la investigación, o bien, a que la ansiedad podía ser compensada tanto 
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por el personal que participaba en la técnica en el grupo control, como por el efecto 
tranquilizador de la videodistracción en el grupo a estudio. 
FACTORES DE RIESGO PARA NIVELES DE DOLOR MODERADO/SEVERO EN 
VENOPUNCIÓN 
En nuestro estudio encontramos que los niños más pequeños, el mayor número de 
intentos hasta lograr la técnica y la no utilización de medio de distracción eran 
factores predisponentes o de riesgo para presentar niveles de dolor moderado o 
severo secundarios al procedimiento. 
Al analizar los factores de riesgo para presentar dolor moderado o severo 
relacionado con venopunción, encontramos que los niños más pequeños  
reportaban niveles de dolor más elevado que los niños mayores, lo cual coincide 
con otros estudios donde la edad parece una protección para el dolor por canulación 
(205,216,223). Sin embargo en el estudio de Cummings y colaboradores 
argumentó que no encontró correlación entre la edad y la intensidad del dolor 
(119). En general, los niños más pequeños (por ejemplo, edad 4-6 años) reportan 
dolor mayor con el mismo estímulo que los niños de más edad (7 años o mayor de 
7)  así como un mayor miedo y fobia (216).  
Craig comenta que tanto la intensidad del dolor como la ansiedad durante los 
procedimientos invasivos disminuyen con la edad del niño (224). Es decir, los niños 
de menor edad responden con más dolor y más angustia a procedimientos 
dolorosos que los niños mayores (224). 
El presente estudio también sugiere lo mismo, a medida que aumenta la edad del 
niño, se reporta menor grado de dolor y menor miedo.  
En cuanto al sexo y/o género, existen discrepancias en los estudios sobre la 
intensidad de  dolor percibido durante procedimientos. Algunos estudios 
demuestran que el género también puede ser un factor de riesgo para presentar 
dolor moderado o severo en procedimientos, de modo que el género femenino 
demuestra niveles de dolor mayores (69,223,225,226). Sin embargo Fowler-Kerry 
y Lander observaron en un estudio de pacientes pediátricos sometidos a 
procedimientos con agujas que los varones eran más propensos a subestimar el 
dolor y las mujeres fueron significativamente más propensos a sobreestimar, pero 
que durante el procedimiento mostraban más dolor los varones que las mujeres 
(227).  
En un estudio de Goodenought y colaboradores sobre efectos de la edad y las 
diferencias de sexo en el dolor por aguja, observaron que a partir de los 8 años de 
edad las niñas mostraban mayores clasificaciones de intensidad de dolor, pero que 
hasta los 8 años tanto niños como niñas tendían a dar puntuaciones similares de 
dolor (103).  
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El presente estudio no mostró impacto del sexo en la percepción del dolor, al igual 
que muestran otros estudios (72-74,221).  
Sin embargo, algunos estudios reportan diferencias en la expresión del dolor 
durante procedimientos invasivos entre niñas y niñas (74,189). 
La distracción visual mediante la proyección de dibujos animados se ha demostrado 
eficaz en la mayoría de los niños tanto para disminuir la ansiedad como para 
disminuir el dolor producido por procedimientos. Siendo este método no 
farmacológico un protector para percibir dolor moderado severo relacionado con 
venopunción.  Este hecho se observa tanto en nuestro estudio como en muchos 
otros estudios que estudian la eficacia de la distracción en diversos procedimientos 
dolorosos (220).   
 
Dado que la mala gestión de la ansiedad y del dolor en niños sometidos a 
procedimientos puede derivar en múltiples consecuencias físicas y psicológicas, y 
que existen múltiples métodos de control (muchos de ellos eficaces, baratos, fáciles 
de aplicar y sin efectos secundarios); es responsabilidad de los profesionales 
sanitarios (médicos y enfermeras) que atienden niños en los servicios de urgencias 
tomar un papel centrado en la evaluación y tratamiento del dolor y de la ansiedad 
relacionado con  procedimientos médicos, mejorando así la atención del paciente y 
aumentando la satisfacción del mismo.  
Siendo la utilización de los medios de distracción visual como proyección de vídeo 
un método eficaz, barato y sin efectos secundarios. 
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1. Los niños presentan niveles variables de ansiedad tanto anticipatoria como real 
en relación con la venopunción en el Servicio de Urgencias.  
2. Los niños más pequeños (3-5 años) presentan niveles de ansiedad anticipatoria 
mayor que los niños de mayor edad.  
3. La ansiedad anticipatoria fue significativamente mayor en los niños con 
antecedentes de venopunción en los dos meses previos. 
4. La ansiedad anticipatoria fue significativamente menor en el grupo de niños que 
recibieron videodistracción. 
5. La ansiedad real fue significativamente menor en el grupo que se realizó 
venopunción con video distracción, siendo negativa o leve en el 97,1% de los 
niños de este grupo. 
6. El dolor percibido relacionado con la venopunción no tuvo relación con el sexo 
pero si lo tuvo con la edad y con el número de intentos hasta lograr la técnica. 
7. El grupo de 3-5 años percibió significativamente más dolor que los otros grupos 
de edad, así como aquellos niños que recibieron más intentos hasta la ejecución 
de la técnica con éxito. 
8. La intensidad el dolor del grupo de niños con videodistracción fue 
significativamente inferior al grupo control, siendo severo en el 2,9% frente al 
35,7% de los niños del grupo control. 
9. Los valores de frecuencia cardiaca fueron significativamente superiores en el 
grupo control que en los que se utilizó la videodistracción. 
10. Existe una fuerte correlación entre el estrés anticipatorio y el estrés real en 
todos los grupos de edad, así como una correlación fuerte entre el estrés 
anticipatorio y el dolor percibido. 
11. Existe una fuerte correlación entre el estrés real del niño y el dolor percibido en 
todos los grupos de edad. 
12. Con el análisis de regresión logística se encontró que los grupos de edades más 
bajas, la realización de venopunción sin medio de distracción y el mayor  
número de intentos en realización de la técnica se asocian o son factores de 
riesgo de un nivel de dolor moderado y severo relacionado con la venopunción. 
13. La videodistracción en nuestro estudio demuestra ser útil y eficaz en los 
niños de cualquier edad que requieren venopunción porque: Disminuye el 
grado de ansiedad anticipatoria y real del niño. 
14. La videodistracción en nuestro estudio demuestra que disminuye el grado 
de dolor percibido por el niño, en todas las edades estudiadas. 
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ANEXO 1: Dictamen de Comité de Etica 
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ANEXO 2: Hoja de Información a padres. 
 
TÍTULO DEL ESTUDIO:  
VIDEODISTRACCION PARA LA REALIZACION DE PUNCION VENOSA EN NIÑOS QUE ACUDEN A 
URGENCIAS 
Su hijo precisa realización de extracción de analítica de sangre +/- canalización de una vía venosa. Son 
técnicas que se realizan de forma muy frecuente en urgencias.  
En el hospital Gregorio Marañón estamos realizando un trabajo de investigación en los niños que 
necesitan punción venosa, para el que solicitamos su participación. 
  
¿Qué es lo que estamos haciendo? 
Nuestro estudio consiste en comprobar la eficacia del uso de un sistema de videodistracción como es la 
utilización de dibujos animados en un DVD portátil  para la realización da analítica de sangre o 
canalización de vía venosa periférica en niños entre 3 y 11 años que acuden a urgencias.  
Queremos comprobar si existe relación entre la ansiedad del niño previo al pinchazo, la ansiedad  
mientras se le pincha al niño y el grado de dolor que percibe el niño por el pinchazo y si esta ansiedad 
disminuye cuando se utiliza un método de distracción del niño con dibujos animados proyectados en un 
dvd portátil. El estudio de por sí no presenta ningún riesgo añadido a la propia técnica de punción 
venosa. 
¿Qué es lo que te pedimos? 
Para este estudio, utilizamos los datos de la historia clínica de Urgencias. Por esta razón solicitamos su 
permiso para poder utilizar los datos de la historia clínica de su hijo en el trabajo de investigación que 
estamos haciendo.  
 
¿Qué tiene que hacer? 
Si decide participar en el estudio, tendrá que firmar en una hoja de consentimiento. Tras firma de 
consentimiento informado se procederá a selección de forma aleatoria si su hijo es candidato o no a la 
visualización de dibujos animados mientras se le pincha. 
Su decisión es voluntaria y no influirá en el tratamiento. Tampoco se van a hacer más análisis ni más 
pruebas por participar en este estudio. En cualquier momento puede negarse a continuar en el estudio 
sin dar explicaciones y sin que ello tenga ninguna consecuencia para su hijo.   
 
¿Obtendrá algún beneficio con su participación? 
Puede que su hijo se beneficie durante el estudio si se consigue disminuir la ansiedad con método de 
distracción con vídeo. Su participación contribuirá a mejorar el conocimiento de los métodos no 
farmacológicos de disminución de la ansiedad en niños cuando se les realiza algún procedimiento 
desagradable como es la punción venosa.  
 
¿Qué pasará con los datos y con los resultados del estudio? 
Los resultados de este estudio podrán utilizarse para publicarlos en revistas científicas o comunicarlos 
en Congresos y Reuniones científicas. El nombre de su hijo no aparecerá en ningún informe ni 
publicación. Este estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de este hospital 
(grupo de personas que comprueba que la investigación es adecuada). 
 
En caso de tener cualquier duda puedes llamar por teléfono a la Dra Míguez, urgencias del H 
Gregorio Marañon (915290182)  
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ANEXO 3:  HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PADRES 
 
TÍTULO DEL ESTUDIO: VIDEODISTRACCION PARA LA REALIZACION DE PUNCION VENOSA EN 
NIÑOS EN URGENCIAS 
Yo ………………………………………………………………………………………... 
He leído la hoja de información que el médico o la enfermera que firma esta hoja me ha dado. 
He tenido tiempo para pensar y le he preguntado las dudas que tenía y me las ha resuelto de 
forma adecuada y por tanto entiendo claramente para qué se hace este estudio.  
 
Comprendo que la participación de mi  ………….  (relación con el paciente) es voluntaria y que 
puede retirarse del estudio cuando quiera, sin dar explicaciones  y sin que esto cambie su 
atención médica. 
 
Firma del padre, madre tutor                   Fecha                     Nombre del padre, madre o                                                                                                                                                         
tutor y DNI  
 
Firma del investigador                                 Fecha                     Nombre y DNI 
 
 
APARTADO PARA LA REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 
Yo ………………………………………………………… revoco el consentimiento de participación de mi 
……………. (relación con el paciente)  en el estudio arriba firmado con fecha …………… 
 
Nombre del padre, madre o tutor y DNI  
 
Fecha de la revocación  ………….. 
 
Firma  
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ANEXO 4: Hoja de recogida de datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nº REGISTRO 
GRUPO EDAD:     3-5 años   6-8 años   9-11 años 
SEXO:     Niña   Niño 
ETNIA/RAZA:                                    TÉCNICA: 
 ESPAÑOL      VENOPUNCIÓN  
 PAIS DEL ESTE     VVP 
 ASIATICO  
 LATINOAMERICANO  
 GITANA  
 NEGRA 
 
FECHA    TURNO:    M   T   N 
 
ANTECEDENTE VENOPUNCION (2 meses previos):    SI   NO 
GRUPO 
 NO DISTRACCION  
 DISTRACCION 
ESTRÉS DE LOS PADRES  
 1 Colaboradores, tranquilizan al niño previo a punción 
 2 Se muestran nerviosos pero intentan tranquilizar al niño 
 3 Muy Nerviosos y no tranquilizan al niño 
 4 Intensamente nerviosos, no colaboran con el equipo de enfermería, no tranquilizan al niño 
GRADO DE ESTRÉS DEL NIÑO (GDS) 
 
GRADO ESTADO DEL NIÑO TENSION MUSCULAR LLANTO 
1 CALMADO SIN LLANTO NO NO 
2 TENSION SIN LLANTO 
Aprieta puños, nudillos 
palidos, rechina dientes, 
cierra ojos, contracción 
miembros, rigidez cuerpo 
NO 
3 TENSION Y ALGUN LLANTO Igual que grado 2 INTERMITENTE 
4 TENSION Y LLANTO CONTINUO IGUAL GRADO 2 CONTINUO 
5 AGRESION/GRITOS/RESISTENCIA FISICA 
Agitación, movimientos 
violentos del cuerpo y 
extremidades, mucha 
resistencia al 
procedimiento 
CONTINUO 
GRITOS 
 
ESTRÉS ANTICIPATORIO 
 Manifestación del niño previa a la punción (1-2 min previos). 
 
1     2      3   4   5 
ESTRÉS REAL 
Desde que la aguja toca la piel hasta que es extraída. 
 
1     2      3    4    5 
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GRADO DE DIFICULTAD DE LA VENA 
  
 1 Muy fácil 
 2 Fácil 
 3 Normal 
 4 Difícil 
 5 Muy difícil 
FRECUENCIA CARDIACA 
 
 ANTICIPATORIA: 
 DURANTE: 
 TRAS PROCEDIMIENTO: 
NUMERO DE VENOPUNCIONES TOTALES 
 
1     2       3     4       ≥ 5 
DOLOR ESTIMADO POR EL NIÑO AL FINAL DEL PROCEDIMIENTO 
Grado dolor: ____/10 
 
 NO    LEVE    MODERADO    SEVERO 
 
 
0: no dolor; 
1-3: Dolor leve 
4-7: Dolor moderado; 
8-10: Dolor intenso;  
 
Escala para niños ≥ 8 años 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 
Escala para niños de 3 a 7 años (ambos inclusive) 
   
 
 
 
 
 
